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Abstract

Diese Arbeit befasst sich mit einer besonderenggigpe: Mit Kindern und Jugendlichen,
deren Eltern psychisch krank sind. Diese Kinder uhdyendlichen sind zahlreichen
Belastungen und Risiken ausgesetzt, und bedurfberdainer gezielten, professionellen
Unterstitzung. Inwieweit sie diese benotigte Hilfmd Unterstiitzung in Osterreich
bekommen kénnen, ist Thema dieser ForschungsateitFragestellung dieser Arbeit soll
konkrete Auskiunfte Uber die aktuelle Situation lggizh bestehender beziehungsweise
fehlender Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten findér und Jugendliche psychisch Kranker
in Osterreich und im Besonderen in Wien geben. Adhaon qualitativen Befragungen von
Expertinnen einerseits und betroffenen Eltern asetx wurde versucht, einen umfassenden
Uberblick tiber die bestehende VersorgungslageiéiiBdtroffene zu erhalten. Fiir Fachleute,
die mit betroffenen Familien arbeiten, wére einateeispezialisierte Anlaufstelledie
gleichzeitig als Vernetzungspunkt zwischen den Bittsten, Behdorden und den Familien
dient, primar erstrebenswert. Betroffene Elterrgboen, dulRerten vermehrt den Wunsch nach
einer Mdglichkeit eines Austausches mit andererolfenen Eltern. Auch der Wunsch nach
Unterstitzung bei der Kinderbetreuung, beispielsevén speziellen Kindergruppen, ist bei
den Eltern vorrangig. Professionelle Unterstiitzbegder Aufklarung und Information der
Kinder Uber die Erkrankung der Eltern stehen imtéhgrund, da die Eltern dies - nach
eigenen Aussagen - lieber selbst tibernehmen. DrécBiungen, mit denen ich mich in dieser
Arbeit befasst habe, leisten hervorragende Arbeitdiesem Bereich, aber alle — ohne
Ausnahme — kdnnen aufgrund der zu geringen findari&essourcen und Kapazitaten ihre
Arbeit nicht in dem Mal3e durchfiuihren, wie es notsgnwvare. Kinder psychisch kranker
Eltern werden in Osterreich noch immer nicht hicinend als Zielgruppe fir notwendige

Interventionen wahrgenommen.

This thesis deals with a special target group, marcti@ldren and adolscents whose parents
are mentally ill. These children and adolscentsesgosed to numerous risks, stresses and
strains and therefore need specific professiongpat. This thesis is about to what extent
these children and adolscents receive the needgubguand help in Austria. The present
thesis aims to provide information on the currahiagion regarding existing or missing aid
offered to children and adolscents of mentallypdlents, especially in Vienna. With the help
of qualitative interviews of experts as well as @emed parents this thesis gives a full review
of existing help for the affected. For experts winark with these families apecial contact

point would be desirable. There networking could takacelbetween experts, councelors,



authorities and families. Affected parents thoudghorgyly wish for a possibility to

communicate with other affected parents. Furtheentbey wish for child care support, e.g.
special child care groups. Professional guidana® iaformation about the disease is not
regarded as important. According to their own statets they like to take care of that part
themselves. The facilities | have got involved watbrking on this thesis all do an excellent
job in this area. However, all of the institutiomgthout exception cannot perform to the
extend that would be necessary and needed dueutfiarent financial resources as well as
short human resources. Children and juveniles ontably ill parents in Austria are not

adequately perceived as a target group for negesgarventions.



Einleitung

Obwohl Expertinnen nach Schatzungen von rund 50m@@erjahrigen Kindern von Eltern
mit einer psychischen Erkrankung in Osterreich absg (vgl. Pretis/Dimova 2004),
scheinen Kinder als hilfsbedurftige Angehérige naatht richtig wahrgenommen zu werden.
So werden primar Erwachsene als Angehdorige psyict{sanker von der Fachoffentlichkeit
beachtet und beforscht. Erst in den letzten Jahiehtete sich die Aufmerksamkeit in
zunehmendem MalRe auch auf die minderjdhrigen Kirasr betroffene Angehorige’
(vgl. Schone/Wagenblass 2006, 9). Kinder, die imikan mit psychisch kranken Eltern
aufwachsen, sind auf vielfaltige Art und Weise dudie elterliche Erkrankung betroffen und
stehen unter dem erhdohtem Risiko, selbst eine =yl Stérung zu entwickeln
(vgl. Lenz A. 2005, 13). Die Belastungen der bé&moén Kinder sind vielfaltig. Um die
negativen Auswirkungen fir die betroffenen Kindergering wie méglich zu halten, ist ein
professionelles Hilfs- und Unterstitzungsangebetrlédsslich. Trotz der relativ hohen Anzahl
betroffener Kinder, gibt es in Osterreich nur esefir geringe Zahl an Anlaufstellen fir diese
Zielgruppe, anders als beispielsweise in Deutschldém der vorliegenden Arbeit soll der
Frage nachgegangen werden, wo und vor allem inhgelEorm sich Kinder von psychisch
kranken Eltern diese - so dringend bendtigte -eHilf Osterreich erwarten kénnen. Das
Hauptaugenmerk wird hierbei auf der Bundeshauptsliaden. AulRerdem wird néher

untersucht, wo noch etwaige Defizite in der Versoggauszumachen sind.

Zu den in der Arbeit verwendeten Termini muss Fotgs erwahnt werden: Im Bereich der
Forderung von Menschen mit Behinderung zeigen slahk den Bemihungen der ,People
First-Bewegung“ bereits deutliche Effekte im Umgamg diversen Begrifflichkeiten, die
darauf hinweisen sollen, dass es unerlassliclidéstMenscherin den Vordergrund zu heben
und nicht die Beeintrdchtigung oder Krankheit. Aesultat dieser Bewegung lassen sich
folgende Aspekte ausmachen: Aus ,Behinderten” wurddenschen mit Behinderung®, aus
.,Down-Syndrom-Kindern“ wurden ,Kinder mit Down-Syrmm* und aus ,geistig
Behinderten* wurden ,Menschen mit Lernschwache®l.(M@retis/Dimova 2004, 33). Im
Bereich der psychischen Erkrankungen schreiteedi8ensibilisierungsprozess nur langsam
voran. In dieser Arbeit wurden aber durchgehendBdizeichnungen wie ,Kinder psychisch
Kranker* oder ,Kinder psychisch kranker Eltern“ wendet, da diese Begriffe in dieser Form
bereits fester Bestandteil der Fachsprache gewasiheh Die korrekte Bezeichnung musste

allerdings lauten: ,Kinder, deren Eltern eine psgche Erkrankung haben“. Durch diesen



Hinweis mdchte ich einen Beitrag zum Sensibilisigggprozess fur Menschen, die eine

psychische Erkrankung haben, leisten.

1. Psychische Erkrankungen
»EIn psychisch Kranker ist ein Mensch, der bei désung einer altersgemalien
Lebensaufgabe in eine Krise und Sackgasse gerateweil seine Verletzbarkeit und
damit sein Schutzbedurfnis und sein Bedurfnis, tNecklarbares zu erklaren, fur ihn zu

grof3 und zu schmerzhaft geworden siii@leuler 1983)

Nach Ddrner et al. (2002) wird dann das ErgebnanKheit, Krankung, Storung, Leiden oder
Abweichung genannt. ,Ein Mensch, der krank, abwench irre, verrtckt ist, handelt in
Beziehung zu Anderen, zu sich selbst, zu seinenpétpden Anforderungen am Arbeitsplatz
und zu seinen Gefuhlen verfehlt" (Dorner 2002, 8®)existiert keine einheitliche Definition
des Begriffes psychische Storungda sich psychische Auffélligkeiten wie andere
Storungsbilder durch eine Vielzahl von Merkmalenszmichnen. Das heute allgemein
akzeptierte Modell zur Erklarung psychischer St@grunst das so genannte
~Vulnerabilitatskonzept”. Dieses besagt, dass diduelle Storung das Resultat der
lebenslangen Wirkung von protektiven und traumatesiden Einflissen im biologischen,
psychischen und sozialen Bereich ist (vgl. Ber@#52 46).

Da es keine Normen fur das menschliche Innenlebmsh auch nicht fir menschliches
Verhalten gibt, ist der Begriff des ,Abnormen’ ierdPsychopathologie und in der Psychiatrie
nicht klar umrissen (vgl. Lenz A. 1998, 33). Um rlesychische Storungsbilder im
medizinischen Rahmen einheitlicher erfassen zu &dnwurden homogene Diagnose- und
Klassifikationssysteme eingefuhrt. In diesen Diaground Klassifikationssystemen werden
die einzelnen psychischen Stérungen anhand voreri&it genau definiert und naher
beschrieben. Das DSM-IV  (Diagnostic and  Statistical Manual) ist das
Klassifikationsinstrument der American PsychiatAssociation (APA) und bietet eine
detaillierte Merkmalsbeschreibung und eine Klakatfon in mehreren Achsen an: Fir die
Symptomatik, die Personlichkeitsstruktur, korpémwicStérungen, soziale Belastungsfaktoren
und psychische Gesundheit und Leistungsfahigkegt (Volle/Windgassen 2006, 46). Der
ICD-10 (International classification of Diseases) wird vier Weltgesundheitsorganisation
(WHO) herausgegeben. Psychischen Stérungen wendd@D-10 im 5. Kapitel unter ,F’

auflistet.



Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schéatzt, dassdtweit rund 450 Millionen
Menschen an psychischen Stérungen leiden und betridber stetig steigende Haufigkeiten
(vgl. Gutierrez-Lobos/Trapd2006, 25). Im Laufe eines jeden Jahres erleiden @épEU-
Bevolkerung, dies entspricht rund 83 Millionen Memsn (!), mindestens eine psychische
Storung [vgl. Wittchen 2005, 1]. In Osterreich keidrund 25 Prozent der Osterreicherlnnen
mindestens einmal in ihrem Leben an einer psyckisdtrkrankung [vgl. BMfG 2005, 77].
Viele dieser Erkrankten sind auch Eltern.

1.1 Krankheitsbilder

Menschen, die von einer psychischen Krankheit Hetrosind, sind mit einem breiten
Spektrum an Beeintrachtigungen und Einschrankungenkonfrontiert
(vgl. Gutierrez-Lobos/Trapp2006, 25). Die Art und Weise dieser Beeintrachtggem und
Einschrankungen ist von der Art und der Intengi&t Erkrankung abhangig. Wenn in der
vorliegenden Arbeit von psychisch Kranken die Releso sind — beziglich der aktuellen
Forschungssituation - die schwersten psychischekrakungen gemeint, welche die
ausgepragtesten Symptombilder aufweisen. Hierzlezahach Mattejat (2005) vor allem
psychotische Stdrungen, wie Schizophrenien, diekaffen Psychosen sowie endogene
Depressionen, also Manien und bipolare Erkrankun@egl. Mattejat 2005, 66). Die
Problematik fir Kinder, die psychisch kranke Elteaben, zeigt sich bei diesen psychischen
Erkrankungen drastisch und am scharfsten (a.aQ.,Aich Personlichkeitsstérungen, wie
beispielsweise die Borderline Stérung, werden iseéi Arbeit naher beschrieben, da diese
Form der Erkrankung bei einem interviewten Eltdintdesteht genauso wie
Alkoholabhéangigkeit und die Abh&ngigkeit von andegibstanzen.

1.1.1 Affektive Storungen (Depression, Manie und Bolare Stérung)

Die affektiven Stérungen gehoéren zu den am langséiannten psychischen Erkrankungen,
die hauptsachlich mit Stérungen von Antrieb, Stimguund Gefihl einhergehen
(vgl. Tolle/Windgassen 2006, 236). Sie sind untedesiem gekennzeichnet durch haufiges
Vorkommen von Schwankungen der Grundstimmung — bbyositiv als auch negativ -,
durch Veranderungen des allgemeinen Aktivitatsnigeadurch formale oder inhaltliche
Denkstorungen, aber auch durch einen episodisckdayf mit Rickféllen und ein gehéauftes
familiares Auftreten (vgl. Felber 2003, 117). Digngtomatik, unter welcher affektive
Stérungen auftreten koénnen, ist vielfaltig. Sie asst unter anderem beide Pole: Die

Depression und/oder die Manie.



1.1.1.1 Depressionen

Rund funf Prozent der Bevilkerung in Osterreichildei an einer behandlungsbediirftigen
Depression (vgl. Gutierrez-Lobos/Tra#fl06, 47). Hierbei muss man aber zwischen Trauer,
als einer Reaktion auf eine Situation, und eingprBssion, als eine lang anhaltende Stérung
unterscheiden (vgl. Télle/Windgassen 2006, 103)nddben, die an einer Depression leiden
zeigen deutliche Anzeichen einer Veranderung ihBefindlichkeit ins Negative mit
gedrickter Stimmung, Freud- und Interesselosigledite pessimistische Grundhaltung und
ein stark vermindertes Selbstwertgefuhl, die Ubeere langeren Zeitraum (mindestens 14
Tage) durchgehend andauert (vgl. Lenz/Kufferle 19285). Weitere Symptome einer
Depression sind ein herabgesetzter Antrieb, gestoM/ohlbefinden, eine verringerte
affektive Resonanz, Schlafstérungen, Tagesschwagkyn vegetative Symptome,
herabgesetzte Psychomotorik, belastendes Grilmeinanchen Fallen Angst und/oder Wahn
(vgl. Fischer o0.J., 2ff.). Bedingt durch die Symptiik kann bei einer Depression eine
suizidale Gefahrdung entstehen, wenn ein Mensabinar ihm unertraglich oder unlésbar
erscheinenden Situation nur dadurch glaubt entnrne kénnen, dass er sich das Leben
nimmt (vgl. Télle/Windgassen 2006, 130). Eine Dspren tritt in Episoden auf.

Fur einen unmittelbaren Ausbruch einer Depressiod snter anderem auch so genannte
,Life Events’, also Ereignisse mit schwerwiegenderigen von grol3er Bedeutung fur die
Patientinnen (vgl. Fischer 0.J., 14). Diese ,Lifeekts' sind meist Verluste, eine schwere
Erkrankung einer nahe stehenden Person oder egenesischwere Erkrankung sowie
finanzielle Verluste, Arbeitslosigkeit oder unfréiger Wohnungswechsel (a.a.0.). Auch
eine Geburt kann als ,Life Event’ gesehen werded kiann so Ausloser einer postpartalen
Depression sein. Die Depression ist in jedem Leddegrseine gut behandelbare Krankheit
(a.a.0., 23). Die Therapie einer depressiven Sthrish meist eine Kombination von

Psychopharmaka und Psychotherapie.

1.1.1.2 Manie

Das auffalligste  Merkmal einer Manie st eine gefld Stimmung
(vgl. Lenz/Kufferle 1998, 213). Die Betroffenen féh sich besonders wohl und
leistungsfahig. Die Stimmung in manischer Verfagsutann aber auch gereizt und
misstrauisch sein, bis hin zu schwerer ErregthditAggressionstendenzen (,Zornmanie®).
Neben der gehobenen Stimmung ist aul3erdem auch $aibstliiberschatzung mit

ausgepragter Kritiklosigkeit kennzeichnend. Weitstseine manische Episode durch eine
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Steigerung des Antriebs und einer psychomotorisdBethemmung charakterisiert. Dies
aul3ert sich in einer erhohten psychischen und Kigpen Aktivitat, vermehrtem Sprech-
und Handlungsdrang und einer sozialen ,UmtriebigiaLa.O., 214). Die Kontaktfreudigkeit
zeichnet sich durch Unbesténdigkeit und Distanglast aus, sie steht im Gegensatz zum
sonstigen Sozialverhalten der/des Erkrankten undl won ihrer/seiner Umgebung als
befremdlich empfunden. Die Patientinnen selbst haten Eindruck so rasch und klar wie
noch nie zu denken und erleben die Umgebung algséan und begriffsstitzig. Eine
deutliche Schlafverkiirzung aufgrund eines vermitgterSchlafbedirfnisses ist fur eine
Manie auf3erdem sehr typisch (a.a.0.). Schon naadlgesm Stunden Schlaf ist das Gefuhl der
Ausgeruhtheit und Leistungsfahigkeit wieder vorhemd Bei schweren manischen
Verstimmungen kann es zum Auftreten psychotischgm@ome kommen. So kodnnen
Selbstuberschatzung und das Gefuhl besonderemuhgsfihigkeit und Bedeutung in einen
GroRenwahneinminden (a.a.0., 214 herv.i.0.). Selten kdnnech ahalluzinatorische
Erlebnisse auftreten. Auch die Einnahme bestimrgiostanzen, vor allem Stimulantien
kénnen manische Episoden hervorrufen (vgl. Thai82084).

1.1.1.3 Bipolare Stérung

Als bipolare affektive Stérung wird eine Storungzéiehnet, bei der zumindest zwei
nacheinander folgende affektive Episoden auftretergl. Thau 2003, 143). Die
Krankheitsepisoden kénnen sich als Manie bezielweige Hypomanie oder als Depression
manifestieren (a.a.0.). Normalerweise beginnen schei Episoden sehr abrupt und dauern
zwischen zwei Wochen und funf Monaten. DepressikiasBn dauern in der Regel etwas
langer (ca. 6 Monate) (a.a.0.). Die Haufigkeit sowder Verlauf der Krankheitsphasen
kénnen individuell sehr unterschiedlich sein. Dasst&krankungsalter bei bipolaren
affektiven Stérungen liegt zwischen dem 25. und [3bensjahr und damit um etwa zehn
Jahre vor dem Ersterkrankungsalter bei unipolaffektazen Storungen (a.a.O.). Dies ist vor
allem relevant, da Frauen und Manner gerade iredieslter Eltern werden beziehungsweise
bereits Eltern sind. Oft haben die Patientinnen nerehdepressive Phasen, bevor die erste
manische Phase auftritt (a.a.0.). Eine Vorherséigeeinen Einzelverlauf ist aufgrund der
vielfaltigen individuellen Verlaufe nur schwer zwognostizieren (a.a.0.). Ahnlich wie bei
unipolaren Depressionen wird auch bei der bipol&@&itung eine mulitfaktorielle Atiologie
mit biologischen und psychosozialen Faktoren angenen (vgl. Thau 2003, 146). Bel
bipolaren Stérungen scheint die genetische Komgendeutlich starker zum Tragen zu

kommen als bei unipolaren Depressionen (a.a.O.ywafedte 1. Grades von bipolaren
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Patientinnen haben ein zehnfach hdheres Erkrankisikgs als die Allgemeinbevélkerung
(a.a.0.). Leiden beide Elternteile an einer bipma6térung, so steigt das Risiko fiur ihre
Kinder an einer affektiven Stérung zu erkranken%Wf6 an (a.a.O.).

Ziel der Behandlung von affektiven Stérungen ig Hidufigkeit, den Schweregrad und die
psychosozialen Folgen der Krankheitsphasen zu redue (a.a.0.). Manische Patientinnen
haben haufig subjektiv das Geflhl nicht krank zn.d8as Einsehen der Notwendigkeit einer
Behandlung ist oft nur selten der Fall (a.a.O.yn KEieales Medikament zu Behandlung der
Manie gibt es derzeit noch nicht. Meist ist dahereestationare Behandlung notwendig
(a.a.0., 147). Es handelt sich somit um eine Latgader Dauerbehandlung, welche eine
massive Belastung fur die gesamte Familie darstdéden. Eine Heilung ist nicht moglich,
nur eine Stabilisierung des Zustandes der PatidegnPatienten.

1.1.2 Schizophrenien, schizotype und wahnhafte Stimgen
Der Begriff ,Schizophrenie® wurde 1907 von dem Selmer Psychiater Eugen Bleuler
eingefuhrt, der diese Erkrankung wie folgt defiteer

.Nach unserem heutigen Wissen bedeutet Schizoghianden meisten Fallen die
besondere Entwicklung, den besonderen Lebensweg Blanschen unter besonders
schwerwiegenden inneren und &aufl3eren BedingungelgheveEntwicklung einen
Schwellenwert Uberschritten hat, nach welchem deaftontation der persénlichen
inneren Welt mit der Realitat und der Notwendigkaitr Vereinheitlichung zu
schwierig und zu schmerzhaft geworden ist und aefgen worden ist.”
(Bleuler 1983).

Das heif3t, jemand wird zum Patienten, weil er/@eSpannung nicht mehr ertragen kann und
weil die bisherigen Mittel, das System doch zu dwglt nicht mehr ausreichen

(vgl. Dorner et al. 2002, 158). Typisch sind St@®m der Wahrnehmung und der
Denktatigkeit sowie Wahnbildung, Storungen der Rififatat und des Antriebs, aber auch der
Aufmerksamkeit und der Psychomotorik. Auch Hallationen (hier vor allem

Stimmenhoéren, Wahnerlebnisse) und Ich-Stérunged Kiennzeichen einer Schizophrenie
(vgl. Lenz/Kufferle 1998, 187f.). Ausdruck einer genannten Ich-Stérung (Ich-Schwéche)
sind Entfremdungserlebnisse, aber auch Gedankemgtusiy und Beeinflussungserlebnisse
(a.a.0., 188). Die einzelnen Stérungen lassenssibiver voneinander trennen. Schizophrenie
ist eine Erkrankung der Person insgesamt. Die/datieftin hat nicht schizophrene

Stérungen, sondern sie/ést schizophren (vgl. Tolle/Windgassen 2006, 178, héh).
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Haufig liegt bei schizophrenen Patientinnen ein §fdran Krankheitseinsicht vor, was die
langfristige Behandlung enorm erschweren kann (vghz/Kifferle 1998, 189). Langfristig
bestehende negative Symptome in chronischen Stéithean zu teils schweren Einbul3en im
sozialen Bereich durch lIsolation und sozialen Rigkfa.a.O., 188). Dies ist bei einer
bestehenden Elternschaft relevant, da sozialer Rigckind Isolation der Familie fur die
Kinder besonders schwere Belastungen darstellem.LBbenspravalenz der Schizophrenie
wird fur Europa mit 0,5 bis 1 % geschéatzt (vgl. @uez-Lobos/Trappl2006, 53).
Geschlechtsspezifische Unterschiede finden sicidtitiich des Erkrankungsalters: 70 % der
Manner erkranken vor dem 30. Lebensjahr, mehr ial¢Hdlfte der Frauen hingegen danach
(a.a.0.). Das bedeutet, dass Frauen, wenn sienan 8chizophrenie erkranken meistens
schon Uber 30 Jahre alt sind und die Wahrschekdichdass sie bereits Kinder haben

weitaus hoher ist als wenn sie bereits in ihreeddgerkrankt waren.

Wie bei den meisten anderen psychischen Erkrankunge heute auch bei schizophrenen
Storungen von einer multifaktoriellen Genese auagggn. Das heildt, es missen sowohl
neurobiologische, psychologische als auch soziagdfaktoren bertcksichtigt werden
(vgl. Gaebel/Falkai 2003, 104). Fir eine genetidolsposition ergeben sich klare Hinweise
aus den Familienbefunden: Das Erkrankungsrisikmisietroffenen Familien deutlich héher
als in der Allgemeinbevolkerung; bei einem erkrankElternteil liegt das Erkrankungsrisiko
des Kindes bei 10-12 % und bei zwei erkranktenriltgereits bei 45 % (a.a.0.). Als
psychologische Ausloser kdnnen, wie bei einer éiffek Stérung, so genannte ,Life Events’
betrachtet werden. Der Ausbruch einer psychotisétrese liegt meist drei bis vier Wochen
nach dem kritischen Lebensereignis (vgl. Ddrner agt 2002, 159). Die Therapie
schizophrener Erkrankungen setzt sich aus zwei Kompien zusammen: Einer
biologischen, der Therapie mit Psychopharmaka, wmer psychosozialen Therapie
(vgl. Lenz/Kufferle 1998, 200).

1.2.3 Personlichkeits- und Verhaltenstérungen

Nach SafRR und Herpertz (2003) versteht man umiersonlichkeit die Summe aller
psychischen Eigenschaften und Verhaltensbereitsrhafemeint, die dem Einzelnen seine
eigentimliche, unverwechselbare Individualitit eden. Die Abweichung vom gesunden
Seelenleben besteht weniger in den Merkmalen #m sis in dessen Pragnanz und Dominanz
(vgl. Tolle/Windgassen 2006, 112). Nach ICD-10 kémnverschiedene spezifische

Personlichkeitsstérungen diagnostiziert werden: eEiparanoide, eine schizoide, eine
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dissoziale, eine emotional instabile (Borderlineig) eine histrionische, eine anankatische,
eine angstlich vermeidende, eine abhéngige Pecbdeitsstorung und nach DSM-IV
schizotype und narzistische Persodnlichkeitsstomirige.O., 261f.).

Hier sei vor allem die Borderline-Stérung naher @mt, da sie die am meisten verbreitete
Personlichkeitsstérung ist. Diemotional instabile Personlichkeitsstorungnfasst zwei
Unterformen: Den impulsiven Typus und den BordeHirypus
(vgl. Sal/Herpertz 2003, 222). Wahrend dbnpulsive Typus unter mangelnder
Impulskontrolle, defizitarer Affektsteuerung undn&i hohen reaktiven Aggressivitat mit
Neigungen zu Wut- und Gewaltausbrichen leidet, twaes Borderline-Typuswiederholte
Selbstbeschadigung und parasiuizidale HandlungérPatientinnen mit Borderline-Stérung
sind nur unzureichend in der Lage, Konfliktspanramglurch Verdrangung zu lindern.
Stattdessen fuhrt die Abwehrreaktion der Spaltung =notwendigen Verarbeitung
(vgl. Tolle/Windgassen 2006, 119). Emotionale Ist&it, Unberechenbarkeit und Angst vor
dem Verlassenwerden sind die wesentlichen Symptheser Krankheit, die vor allem von
jenen Menschen wahrgenommen werden, die in einémen Beziehung zu der
Betroffenen/dem Betroffenen stehen, wie die Patnen und die eigenen Kinder
(vgl. Lawson 2002, 15). AuRenstehende wie Kolled¢éschbarn oder Bekannte nehmen die
plétzlichen Stimmungsschwankungen, das selbstzerstéhe Verhalten, die paranoiden
Verzerrungen und die zwanghaften Grubeleien ded@&tein-Personlichkeit meistens nicht
wahr (a.a.0.). Die zwischenmenschlichen Beziehursjeah instabil, da die Angst verlassen
zu werden die Beziehungsgestaltung weitgehend isstner(vgl. Tolle/Windgassen 2006,
118). Viele Patientinnen sind lange Zeit suizidek kommt zu Suizidversuchen und
Suiziddrohungen oder anderen Formen selbstschatigen Verhaltens (a.a.O.).
Selbstverletzende Handlungen zur Spannungsredutienum sich selbst wieder zu spuren,
werden haufig habituell (a.a.0., 119). SchlieBlkddmmen auch wahnhafte Vorstellungen
vor. Da die Borderline-Stérung sehr héaufig im Zussmhang mit anderen psychischen
Erkrankungen auftritt, wie etwa Depressionen, Bsssgen oder Suchterkrankungen und
nicht jede/jeder Betroffene unter allen Symptomeitdt, ist die Klarung der Diagnose
Borderline bis heute schwierig (vgl. Schone/Wagas®R006, 40). Eine Behandlung ist meist
langwierig und erfordert eine verlassliche Beziejakonstante.

14



1.2.4 Alkoholabhangigkeit und Abhéngigkeit von weigren Substanzen

Alkoholabhéngig beziehungsweise alkoholkrank siné@&nkthen, wenn sie eine Reihe
typischer Symptome aufweisen wie: Toleranzentwicglu Kontrollverlust und
Entzugserscheinungen bei gleichzeitiger Unfahigkeru dauerhafter Abstinenz
(vgl. Mann 2003, 56). Zur Entstehung der Alkoholkabdigkeit gibt es wenig gesichertes
Wissen (a.a.0.). Ubereinstimmung besteht darins dasine zur Entwicklung von siichtigem
Verhalten pradispositionierende ,Alkoholpersonlieltk oder ,Suchtpersonlichkeit® nicht
gibt (a.a.0., herv.i.O.). Die Ausbildung einer Abf#keit wird durch ein multifaktorielles
Bedingungsgefuige erklart, bei dem individuelle Badh wie genetische Belastungen,
Biographie ebenso eine Rolle spielen wie Umwelthguaingen und die spezifische Wirkung
der Droge Alkohol (a.a.0.). Je nach Stadium derdfrkung sind unterschiedliche klinische
Symptome zu erwarten. Auf der psychischen Ebeneé@rSymptome wie Angstneigung,
dysphorische und depressive Verstimmungen und entdmruhe auftreten. Typisch ist
aullerdem das uberdurchschnittliche Bestehen dessahes, die Substanz einzunehmen,
Schwierigkeiten den Konsum zu kontrollieren und amhaltender Substanzgebrauch, trotz
schadlicher Wirkung (vgl. DIMDI 2008, 176).

Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen A&ten und Verpflichtungen gegeben.
Es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und marmthem korperliches Entzugssyndrom
(a.a.0.). Unter Toleranzsteigerung versteht mass dar Organismus die Fahigkeit gewinnt,
zunehmende Mengen des Giftes zu vertragen (vgl.néoret al. 2002, 241). Das
Abhangigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelgasff beziehen (Alkohol, Tabak), auf
eine Substanzgruppe (opiatahnliche Substanzen) oalgr ein weites Spektrum
pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen (3.a.Bei alkoholkranken Menschen
besteht oft eine Komorbiditat (Zusatzdiagnosen)ndR4d0-60 % der alkoholabhéngigen
Frauen weisen eine psychiatrische Zusatzdiagnosévgll Mann 2003, 61). Die Therapie
einer Alkoholabhangigen/eines Alkoholabhangigen snimlividuell nach dem jeweiligen
Krankheitsstadium geplant werden (a.a.O., 62). Bebandlung kann aus einer Entgiftung,
einer Entwohnung, einer ambulanten Nachbetreuungl WBelbsthilfe und einer
unterstitzenden Pharmakotherapie bestehen. In gidser Phasen kann es zu Ruckfallen
hinsichtlich des stchtigen Verhaltens kommen. Diefolgsrate der stationéren
Entwdhnungsbehandlung liegen bei 50 bis 70 %.
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Auch andere Substanzen kénnen eine Abhangigkdiisars Im wesentlichen handelt es sich
bei diesen (zumeist illegalen) Substanzen um osgaei Naturstoffe unterschiedlicher
chemischer Struktur oder auch um Gemische versehed solcher Stoffe (Opium,

Cannabinoide), wobei diese im Laufe der Zeit dusghthetische Stoffe erganzt wurden
(Heroin, Ecstasy) (vgl. Gastpar 2003, 65). Das &ymdder Abhangigkeit allgemein ist

einerseits durch die psychische Anhangigkeit imn8ieines unbezwingbaren Verlangens
nach der Substanz (Alkohol, Nikotin oder Droge)imieft und andererseits durch eine
korperliche Abhangigkeit, die durch Toleranzentucly und entsprechende korperliche
Entzugserscheinungen charakterisiert ist (vgl. Kag®03, 66). Man geht heute davon aus,
dass etwa die Halfte der drogenabhangigen Patmatiineine behandlungsbedurftige
psychiatrische Stdérung aufweist.

2. Bedeutung einer psychischen Erkrankung fur ein&lternschaft

Jede psychiatrische Diagnose ist wie eine ,EtiKet®ie suggeriert einen derartigen
»Geschlossenheits-Eindruck” und das Bild einer dewanfassenden Identitat der erkrankten
Person, dass alle ihre sonstigen EigenschaftenFahdykeiten nicht mehr gesehen werden
[vgl. Lazarus 2003, 24]. Damit steigt die Gefahmesi Stigmatisierung. Aber die
psychiatrische Krankheitsdiagnose als eine Ausghgedie Storung einer Person, sagt wenig
Uber deren Selbstbild und tber die Bewaltigungriki@nkheitssymptome und —folgen aus.
Darlber hinaus sagt sie in den meisten Fallen sidifter die Auswirkungen und
Bewaltigungsformen der psychischen Erkrankung imilfaren und sozialen Umfeld aus
[a.a.0.].

Psychische Storungen sind mit einem breiten Spektan Beeintrachtigungen und

Einengungen verbunden. Sie fihren daher auch zr betrachtlichen Einschrankung der
Lebensqualitat (vgl. Gutierrez-Lobos/Trapp006, 25). Die psychische Erkrankung des
Elternteils steht oft in Wechselwirkung mit weiterpsychosozialen Belastungsfaktoren wie
beispielsweise ehelichen Konflikten, familiaren lzasmonien und Unzufriedenheit sowie mit
langer andauernden Trennungen durch einen Klingb#lt oder aber auch mit finanziellen
Einschrankungen durch einen Arbeitsplatzverlusk [vgzarus 2003, 22]. Menschen mit einer
psychischen Erkrankung leiden auch an einem ergstémveZugang zu Arbeit und

Freizeitaktivitdten, an sozialer Isolation und awedsen Formen der Diskriminierung und
Stigmatisierung (vgl. Gutierrez-Lobos/Traf06, 56). Die Belastungen betreffen nicht nur

den Erkrankten selbst, sondern auch die Familigaiges System.
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Dem Thema ,Elternschaft’ von Menschen mit psychescBtérungen wurde in der Forschung
bisher relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Vag#nde Studien zeigen aber deutlich,
dass psychisch kranke Eltern keine Randgruppeedilarstund die Mehrzahl der Eltern mit
ihren Kindern auch zusammen lebt (vgl. Lenz A. 28. Dieses Zusammenleben gestaltet
sich nicht nur fur die Betroffenen selbst oftmathwierig, sondern auch fur die Angehdrigen
der Erkrankten. Oft geht eine psychische Erkrankeings Elternteils — h&aufig der Mutter -
immer wieder mit Beeintrachtigungen in der Versoigund Erziehung der Kinder einher
(a.a.0., 34). Diese krankheitsbedingten Einschrig&n in der Betreuungs- und
Erziehungsfunktion belasten den erkrankten Eltdrnted verstarken sowohl dessen
Schuldgefiihle als auch seine Angste und Sorgen dieeZukunft der Kinder. Wenn kein
gesunder Partner zur Verfigung steht, der kompremieeingreifen kann und Verantwortung
fur die Kinder Ubernimmt, kann es in Folge zu eiMarschlechterung des psychischen
Zustandes des Erkrankten/der Erkrankten kommen.nVden erkrankte Elternteil noch dazu
den Verlust des Sorgerechts fur die Kinder unddenit verbundenen Verlust der Beziehung
befiirchten muss, kann das die ohnehin schon kideniSituation der Familien schwer
belasten (vgl. Lenz A. 2005, 34).

Mehrere Studien weisen nach, dass der Verlust deseK durch die Entziehung des
Sorgerechts eine reale Gefahr fir den erkranktderriEil darstellt und eine erneute
Dekompensation bewirken kann (vgl. Nicholson et1898, zit.n. Lenz A. 2005, 34). Aus
juristischer Perspektive stellt eine psychischeréitkung eines Elternteils alleine noch kein
Hindernis zur Ausibung des Sorgerechts dar, demerruberwiegenden Mehrzahl der Falle
kénnen Eltern dieser Kinder und Jugendlichen d&fgge und Erziehung noch selber oder
mit Unterstitzung von Ehepartnerinnen oder  Verwamdt sicherstellen
(vgl. Schone 2005, 108). Das heif3t, dass Ressoaredem familiaren oder sozialen Umfeld
aktiviert werden koénnen, um die krankheitsbedingteBinschrankungen und
Beeintrachtigungen im Umgang mit den Kindern aukzolgen (a.a.0.). Wenn das Wohl der
Kinder allerdings nicht mehr gewahrleistet werdanrk zum Beispiel auf Grund mangelnder
Krankheitseinsicht des Elternteiles, besteht diéaf¥eeiner ,Kindeswohlgefahrdung®. Dann
ist es die Aufgabe der Jugendwohlfahrt (Amt fir ehdy und Familie MAG ELF)
einzugreifen, um das Wohl des Kindes sicher zuesteHaufig ist es bei psychisch kranken
Eltern, denen es an Krankheitseinsicht fehlt, nigliein damit getan Ermahnungen
auszusprechen oder bestimmte Auflagen anzuordrggn§ehone 2005, 112). Dann besteht

die Gefahr der Abnahme der Kinder durch das zugi@ndugendamt. Daher besteht bei
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vielen erkrankten Eltern (vgl. Elterninterviews)nei starke Zuriickhaltung vor einer
Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt, aus Angst ihnelé¢ nur auf Grund der Diagnose

ihrer Erkrankung zu verlieren.

In Beziehungen, in denen ein Partner psychischkkisth kommt es haufig zu Trennungen
und Scheidungen. Im Falle einer Scheidung mussdbeiFrage nach der Obsorge die
elterliche Erziehungssuffizienz gepruft werden (v@riedrich 2006, 93f.). Wenn der
erkrankte Elternteil aufgrund seiner/inrer Erkramfgunicht in der Lage ist, seiner/ihrer
Obsorgepflicht im ausreichendem Mal3 nachzukommann leine Scheidung somit fur den

erkrankten Elternteil mit dem Verlust des Sorgetesifiir das Kind verbunden sein.

Zu den haufigsten Problemen der erkrankten Eltdéent@d deren Partnerinnen zahlt Mattejat
(2005) die Tabuisierung der Erkrankung oder Venteuny bis hin zu einer Verdrangung der
Erkrankung. Oft kommt es auch zu einer Fixierunfych& Erkrankung. So kdnnen einerseits
Uberforderung oder andererseits Unterforderung iemuftichen und familiaren Alltag
entstehen (vgl. Mattejat 2005, 71 f.). Die Patiemén suchen vermehrt Unterstlitzung bei
Angehdrigen und Freundinnen. Sie ,klammern“ sichitae Angehdrigen oder Freundinnen
und Uberfordern diese damit. Irritierung besteht déirch emotionale Uberreaktionen
(,expressed emotions®) wie argerliche, Uberkritsschund aggressive Reaktionen
(Zurickweisung, Nicht-Eingehen, Abwehr) oder audberiiirsorgliche Verhaltensweisen.
Aber auch durch Resignation, depressive ReaktionEnschopfung, Desinteresse,
Entmutigung, Distanzierung, Abwendung (a.a.0.). Dieisten Eltern, die unter einer
psychischen Erkrankung leiden, haben gro3e Sclokeiten mit der Frage, ob und wie sich
die Erkrankung auf ihre Kinder auswirkt (vgl. Reimsudt/Mattejat 1994, 298). So treten bei
den erkrankten Elternteilen oft Schuldgefiihle avénn sie das Gefuhl haben ihre Kinder
nicht mehr adaquat versorgen zu kdnnen, sie insehiveeingezogen zu haben oder ihnen zur
Last zu fallen (a.a.0.). Insbesondere die Fragesi®lvielleicht durch genetische Vererbung
ihre psychische Erkrankung an ihre Kinder weiteglpsmn haben konnten, l6st massive

Schuldkomplexe aus (a.a.O.).

In einer Studie von Pollak et al (2008) zur EinszbAg psychisch kranker Eltern zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von ihren Kinsiehatzten psychisch kranke Eltern
die Lebensqualitat ihrer Kinder in den Dimensiongramilie’ und ,psychisches

Wohlbefinden’ signifikant niedriger ein als die géimeinbevolkerung
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(vgl. Pollak et al. 2008, 311). Das heil3t Elterie @n einer psychischen Erkrankung leiden,
sind der Meinung, dass ihre Kinder eine schlechilezbensqualitdt haben, als Kinder
gesunder Eltern. Auf der anderen Seite findet niem auch Eltern, die sich gar nicht mit der
Frage auseinandersetzen méchten, ob und wie gietEitkrankung auf die Kinder auswirkt
(vgl. Remschmidt/Mattejat 1994, 298). So kdnnenlprefektionen und Fehlverhalten den

Kindern gegentber entstehen (a.a.0.).

2.1 Exkurs: Bindungstheorie und Stérungen in der Mter-Kind-Interaktion

Um die Entwicklung eines Kindes zu verstehen, ssedorderlich, das Augenmerk auf die
Beziehung zwischen Eltern und Kind zu legen (vgerd-Wille 2003, 15). Vom Augenblick
der Geburt an lernt der Mensch und dieses Lernedefiin Beziehung zu einem oder
mehreren anderen Menschen statt (a.a.O0., 11). DmeluBgstheorie wurde von dem
englischem Kinderpsychiater und PsychoanalytikehnJ®@owlby Ende der 50er Jahre
skizziert. Eine der zentralen Aussagen von BowlBy=orie ist, dass der menschliche
Saugling die angeborene Neigung hat, die Nahe evwsgtrauten Person zu suchen
(vgl. Dornes 2000, 44). Fuhlt sich der Sauglingiak, mide, krank oder unsicher, so werden
Bindungsverhaltensweisen wie Schreien, Lacheln lankern und Nachfolgen aktiviert, um
die N&he zur vertrauten Bezugsperson herzustellara.(d.). Die Ziele dieser
Verhaltensweisen sind Nahe und das Gefuhl der Bielte So entsteht zwischen dem
Saugling und der Bezugsperson eine Bindung. IrBdetungstheorie von John Bowlby stellt
die Mutter die zentrale Person dar (vgl. Grossmann 2004, Z8¢ Ausgestaltung
charakteristischer Bindungsmuster findet in denteerssechs Lebensmonaten statt
(vgl. Dulks 2003, 184). Die Qualitat dieser Bindusgnach Ainsworth et al. (1978) von der
matterliche Feinfuhligkeit in Bezug auf die Signaléhres Babys abhangig
(vgl. Dornes 2000, 44). So entscheidet sich auehtchve Bindungsart der Saugling ausbilden
wird. Wenn die Mutter schnell die Signale ihres d#@s erfasst, sie deutet und in
angemessener Weise prompt darauf reagiert, dann &are sichere Bindungentstehen
(vgl. Dulks 2003, 184). Reagiert die Mutter ehemimkweisend auf die (Bindungs-)
Bedurfnisse des Kindes, so resultiert ein eheicher-vermeidender Bindungsstenn die
matterlichen Antworten auf die kindlichen Signat&ansistent und wenig vorhersagbar sind,
dann entwickelt das Kind eine so genanntensicher-ambivalente Bindung
(vgl. Dornes 2000, 45). Die Entwicklung einer Binduist abhangig von der Qualitat des
Umgangs von Bindungspersonen mit den Bindungsbed8egn des Kindes von der Geburt

an bis hin zum Erreichen des Erwachsenenalter Gngissmann 2004, 30). Bowlby betonte
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den langfristigen Einfluss friher Trennung auf sipgitere Beziehungsfahigkeit eines Kindes
auf seine kognitive und affektive Entwicklung (v§ichuch 1997, 54). Michael Rutter stellt
Bowlbys Ergebnisse in einen breiteren Zusammenh&inght nur Trennung, sondern vor
allem chronische qualitative Beeintrachtigungenhén Interaktionen (Konflikthaftigkeit,
Unsicherheit, Simulationsmangel sind als Risikafadh spater Stérungen zu sehen, deren
Art spezifischen Auffalligkeiten zuzuordnen sinda(®., 54 f.). Das heil3t im Falle einer
psychischen Erkrankung eines Elternteils konnenmu8tien in der Eltern-Kind-Interaktion
auf eine mogliche Gefahrdung der psychischen ERtung des Kindes hinweisen
(vgl. Deneke/Luders 2003, 172). Psychische Erkragkn der Eltern kdnnen die Interaktion

beeintrachtigen — mussen dies aber nicht zwanggléuf.O., 173).

Obwohl Bowlbys Theorie in erheblichem Umfang auhische Daten und Beobachtungen
beruht, hat sich die Bindungsforschung lange Zbini#iegend mit der Entwicklung von
»hormalen“ Kindern beschéftigt (vgl. Dornes 200@s). Erst in den letzten Jahrzehnten
wurden vermehrt so genannte ,high risk samplesiredcht (a.a.O., herv.i.O.). Es zeigte sich,
dass misshandelte und/oder vernachlassigte Kindeireer Mischung von Vermeidung und
Ambivalenz neigen (a.a.O., 71). Diese Muster weale die am wenigsten adaptiven
betrachtet und sind Ausdruck traumatisierender adel/ hochgradig inkonsistenter
Beziehungserfahrungen (a.a.0.). In Beobachtungegtezsich, dass nicht so sehr spezifische
Auswirkungen der jeweiligen Krankheitsbilder festallen sind, sondern dass bei
verschiedenen Erkrankungen einige wenige Stérungmwon Seiten der elterlichen
Interaktion auftreten kdénnen und dass die Kindetsgechende Anpassungsstrategien
entwickeln (vgl. Deneke/Luders 2003, 173). Denekel Widers teilen Stérungen in der
Interaktion zwischen psychisch kranken Eltern umén Kindern in zwei Kategorien ein: In
emotionale Unerreichbarkeitnd Uberstimulation(a.a.O., 176). Emotionale Unerreichbarkeit
kann vor allem bei Depressionen, Schizophrenienr @lem mit Negativsymptomatik),
Suchterkrankungen, Behinderung aber auch bei semwkodrperlichen und psychischen
Erschopfungszustédnden aus anderen Grinden auf(et®., 177). Die Kinder emotional
unerreichbarer Eltern sind psychisch depriviert, slia von den Eltern nicht genligend
Entwicklungsreize bekommen (a.a.0.). Ein besondkrisischer Zeitpunkt fur ihre
Entwicklung scheint das Ende des ersten Lebensjauesein, da die Kinder zu dieser Zeit

verstarkt emotionales Engagement suchen (a.a.O.).

Beim Vergleich der Mutter-Kind-Interaktion bei demerschiedenen psychiatrischen
Erkrankungen fanden Hipwell und Kumar (1996) scpimene Miutter starker in ihrem

Interaktionsverhalten beeintrachtigt als Mdutter niipolaren, affektiven Stérungen
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(vgl. Deneke/Luders 2003, 174). Und diese wiedestanker beeintrachtigt als Mutter mit

unipolaren depressiven Erkrankungen (a.a.O.). Bmr&timulation wie bei einer agitierten

Depression, Manien, bei Angststorungen, teilweige Borderline-Persodnlichkeiten und

schizophrenen Erkrankungen wird das Kind tUberm&®agk oder anhaltend angeregt und
damit dauernd zu Reaktionen herausgefordert (a.418). Sauglinge beantworten diese
Uberstimulation mit Abwendung und Passivitat, was den Mittern meist als Ablehnung
interpretiert wird und dann mit noch starkerer Sfimtion beantwortet wird. (a.a.0.).

Angesichts begrenzter Bewaltigungskompetenzen deglidgs hat die in der Beziehung
erfahrene emotionale Sicherheit und Verlasslichiegsentlichen Einfluss darauf, wie ein
Kind belastende Erfahrungen bewaltigt (vgl. Laugbd2, 127).

Von noch groRerer Bedeutung durfte diese Funktienfdihen Eltern-Kind-Beziehung bei
einem Kind sein, das durch biologische oder psyahiate Risiken ohnehin in seiner
Entwicklung gefahrdet ist (vgl. Laucht 2002, 12Maucht (2002) zeigte in seiner
Untersuchung, dass mdogliche Beeintrachtigungenh(edige Folgen fir das Kind) von der
Qualitat der frihen Interaktion zwischen depressiMeitter und Saugling abhangig sind
(a.a.0.). So entwickelten sich Kinder offensiclitligiinstig, wenn es ihrer depressiv
erkrankten Mutter gelang, sich im frihen Kontaktt mden Kindern sozusagen ,nicht-
depressiv’ zu verhalten (a.a.0., herv.i.0.). Umgekewaren die Folgen negativen
matterlichen Interaktionsverhaltens schwerwiegendemn eine depressive Mutter sich in
dieser Weise verhielt. Somit bestétigte sich dietdesinvernehmliche Ansicht, dass die
negativen Auswirkungen einer mutterlichen Deprassgio Wesentlichen durch Stérungen der
Mutter-Kind-Beziehung vermittelt werden (vgl. Lawck002, 133; Murray/Cooper 1997b).
Wie bereits in der Studie von Laucht et al. (1988)yde auch hier die Bedeutung der friilhen
Mutter-Kind-Interaktion in der Entwicklung von Rksikindern nachgewiesen

(vgl. Laucht et al. 1998, 388). Allerdings ist nodiicht geklart,wie die langfristigen

Zusammenhange zwischen der frUhen Interaktionsggoruund den spéteren
Entwicklungsauffalligkeiten zu begrinden sind. Deesondere Stellenwert der frihen
Interaktion fur die Entwicklung von Risikokindern rgébt sich aus ihrer

entwicklungspsychologischen Funktion: Die im Umgamg den ersten Bezugspersonen
erfahrene emotionale Sicherheit und Verlasslichkelitlet die Grundlage, auf der sich
kindliches Selbstvertrauen und Vorstellung von Swlivksamkeit entwickelt (a.a.O.).

Ungunstige Bedingungen haben jedoch nicht zwingenderhafte negative Folgen: Positive
soziale Beziehungen zu anderen Personen konné&usdgeich fungieren, wobei auch bereits

entstandene psychische Folgen veranderbar sind Brispiel durch psychotherapeutische
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Interventionen) (vgl. Schuch 1997, 54). So kanre gjelungene Mutter-Kind-Interaktion am
Beginn einer Entwicklung stehen, mit der die Audlbailg protektiver wirksamer personaler
Ressourcen gefordert wird (vgl. Laucht et al. 13H9).

Ein Projekt, das sich mit Stérungen der Mutter-Kinteraktion beschéftigte, ist die
Entwicklungsbegleitung von Kindern substanzabh&migMuitter — das Wiener
Comprehensive Care Modelh Wien werden ca. 60 Kinder pro Jahr von opiaiaigigen
Frauen geboren (vgl. Elstner et al. 2006, 110). edelden biologischen Risiken fir die
Neugeborenen bestehen auch psychosoziale BelastuitigeMutter und Kinder. Eine
eingeschrankte emotionale Verfliigbarkeit der Mutberd entzugsbedingte Unruhe der
Sauglinge kdnnen zu Interaktionsstorungen fuhrem@a). So wurde im Zuge des Projektes
ein Betreuungsnetzwerk fur Drogen konsumierendeudtraetabliert mit dem Ziel, der
Reduktion von Entwicklungsrisiken der Kinder duicensive und umfassende pra-, peri-
und postnatale Betreuung (a.a.0.). In einer beyidgén Evaluationsstudie wurde der Frage
nachgegangen, ob praventive Betreuung bei fortddeer Opioiderhaltungstherapie der
Mutter auch langerfristig das Entwicklungsrisikor déinder verringern kann (a.a.0.). So
wurde einerseits die neurologische Entwicklung undderseits die psychosoziale
Entwicklung beobachtet. Die Mutter-Kind-Interaktisrurde mit Hilfe von Videoaufnahmen
beurteilt und durch den PIR-GAS (Parent Infant Reteship — Global Assessment Score)
ausgewertet. Deutliche Interaktionsstorungen zesgiem bei mehr als ¥4 (26,2%) der Kinder
und weitere 45,2% wiesen eine .beeintrachtigte &amg” auf
[vgl. Berger/Elstner 2002, 5]. Das Risiko einer Bé@chtigung der Entwicklung, durch
vorgeburtliche biologische Einflisse, die mit denro@nkonsum in unmittelbarem
Zusammenhang stehen ist laut der Studie sehr gdangO., 8]. Im Bereich der
psychosozialen Risiken spielen Beeintrachtigungesr dAutter-Kind-Interaktion und
Instabilitét der Betreuungsfunktion eine zentra@®[a.a.O., 9]. So stitzen die vorliegenden
Ergebnisse die Einschatzung, dass es sich audfidsar Gruppe um eine Hochrisikogruppe
handelt, die ein engmaschiges Betreuungsangebotheber fachlicher Kompetenz und

multidisziplinarer Struktur benétigt [ a.a.0O.].
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2.2. Bedeutung der einzelnen Krankheitsbilder fir me Elternschaft

2.2.1 Die Bedeutung einer Depression fiur eine Elteschaft

Typisch fur eine Depression sind Tagesschwankurdgn Verfassung im Hinblick auf
Befindlichkeit und Antrieb mit einem Tief am Morgemd Schlafstérungen, meist in Form
eines frihzeitigen Erwachens oder einer Durchsst@iafing (vgl. Lenz/Kufferle 1998, 215).
Diese Schwankungen der Verfassung kénnen fur derofBanen selbst als sehr belastend
erlebt werden, wenn der Elternteil beispielswersié inorgens nicht in der Lage ist seine/ihre
Kinder zu versorgen und sie zur Schule zu bringéenn ein Partner vorhanden ist, ist dieser
meist automatisch gezwungen die morgendlichen Keiten zu tGbernehmen. Dies kann im
Hinblick auf bestehende Arbeitszeiten des Partdarshaus problematisch sein. Die Freud-
und Interesselosigkeit kann von Angehdrigen als@diches Desinteresse an seiner Person
empfunden werden und so, vor allem von Kindern,est® schmerzhafte Zurtickweisung
wahrgenommen werden (a.a.0.). Das bereits vertinggelbstwertgefihl des Erkrankten,
kann solcher Art noch mehr angegriffen werden. Bedrankte Elterteil ist sich seiner
Erkrankung durchaus bewusst und dies verstarke seamuldgefihle gegeniber seinen/ihren
Kindern und der Partnerin noch mehr. Bedingt dueaie Antriebsminderung ist der/die
Erkrankte meist nur in der Lage den notwendigstiichfeen des Alltages nachzukommen.
Familiare Aktivitaten wie Ausflige, gesellschaftiee Aktivitaten oder Unternehmungen mit
den Kindern kdnnen meist nicht getétigt werden.lé¢/iatientinnen geben an, dass ihnen
schon die kleinste Entscheidung groRe Mihe beréigt Lenz/Kufferle 1998, 215). Es
besteht eine gedankliche Einengung auf negativan€he manche Patientinnen versinken
ganz in unproduktiven Gribeleien (a.a.0.). Dadwicid die Erkrankten nicht in der Lage,
den Familienmitgliedern — vor allem den Kindernie dringend bendétigte Aufmerksamkeit
zu schenkenDepressive Mduttersind in der Interaktion in der Mutter-Kind Bezietgu
mangelnd kontingent und reaktiv [vgl. TrautmanniMbda 2006, 4]. Das heil3t sie zeigen
wenige positive und mehr negative Affekte, sie ssntbtional wenig beteiligt und &ul3ern oft
negative Gefuhle und Feindseligkeiten [a.a.0.]. Mepressivitat kann sich bis zu
Lebensuberdruss mit Suizidgedanken vertiefen, aa ka konkreten Suizidtendenzen und —
handlungen kommen (a.a.0.). Angehorige, die mitzi8gedanken oder —handlungen
konfrontiert sind, sind oftmals Uberfordert mit déngst, den geliebten Menschen zu

verlieren und der eigenen Hilflosigkeit der Kranktyzgeniber.
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2.2.2 Die Bedeutung einer Manie fur eine Elternsctia

Durch die Veranderungen im Verhalten ergeben siadhrmoder weniger ausgepragte
Beeintrachtigungen sozialer Funktionen in Famihe Beruf (vgl. Lenz/KUfferle 1998, 214).
Die Heiterkeit manischer Patientinnen kann sehrtemkend wirken, von der engeren
Umgebung wird sie allerdings auch oft als beunreiheund stérend empfunden (a.a.O.). Die
Patientinnen haben eine Fille von Ideen, die it dann grol3artig vorkommen, wenn die
Umgebung sie trivial und unsinnig findet und sinshvgrofRer Entschlussfreudigkeit, dabei
aber sehr unbestéandig (a.a.0.). Eine TendenzklkstiGeld auszugeben kann zu schweren
sozial Beeintrachtigungen fuhren (a.a.0.). Kindemischer Eltern schamen sich haufig fur

das euphorische, laute und auffallige Verhaltearikitern.

2.2.3 Schizophrenie und deren Bedeutung fur eine €€rnschaft

Schizophrenes Handeln kann fir Angehorige nur sclentedglich sein. Angehdrige missen
lernen Naherung und Rickzug fur die Beziehung nebestimmen. Zu viel Nahe fihrt zu
groRer Angstabwehr und der Konflikt, mit den Merestlsein zu wollen, sie aber nicht
ertragen zu kdnnen, zu psychotischen Losungen Ddginer et al. 2002, 159). Zu viel Ferne
wiederum fuhrt zu weit weg von den Menschen, vomi&en, hin zu Angst und auch zu
psychotischen Loésungen (a.a.0.). Der Kranke/dienkeaakann mit seiner/ihrer Krankheit
auch drohen. Sie Uberféllt ihn/sie nicht nur, erfsann sie auch bewusst als Druckmittel
einsetzen

(a.a.0., 158). Wenn Wahn als Symptom auftrittdies fiur die Angehdrigen sehr belastend.
Im Wahn gelingt es nicht, sich auf eine andere Perspeldingulassen und vom eigenen
Standpunkt abzusehen, sich in den anderen Mensch@neinzuversetzen
(vgl. Tolle/Windgassen 2006, 181). Alles dreht siam ihn/sie selbst. Je nach Art des
Wahnthemas (Beziehungs-, Verfolgungs-, Eifersuch@roRen- oder Hypochondrischer
Wahn) gestaltet sich das Zusammenleben mit denabkien Uberaus schwierig. Ein
wesentliches Merkmal der Wahnerkrankung ist die i2tgeitigkeit des Wahns (a.a.O., 178).
Die Erkrankte/der Erkrankte ist anders, fremd, ywtriickt® und doch handelt und spricht
er/sie wie sonst auch. Dies kann vor allem bei Kindgrof3e Verwirrung auslésen.
Wahnkranke stof3en in ihrer Umgebung meist auf Wstdadnis, Ablehnung und aggressive
Zuruckweisung. Schizophrene Stérungen sind nichindgatzlich unverstandlich (a.a.O.,
201). So kann ein feinfuhliges und behutsames MBeigeauf den Kranken zu einem
Verstandnis seines Erlebens und Verhaltens filbas. Auftreten gewaltsamer Situationen
ist fur schizophren Kranke oft ein Grund fur eineakkenhauseinweisung, Ofter als bei
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anderen Patientengruppen (vgl. Dorner et al. 2068). Sie selbst erleben sich als weniger
gewalttatig, als sie haufig von ihren Mitmenscheahrgenommen werden (a.a.O.). Aber
nicht jeder Mensch, der an einer Schizophreniea@itrist, wird gewalttatig.

2.2.4 Borderline Stérung und deren Bedeutung fur eie Elternschaft

Menschen, die an einer Borderline-Storung leidem anbestandig und sprunghaft, impulsiv
und selbstzerstorerisch  und sie haben Angst vor deverlassenwerden
(vgl. Lawson 2002, 11). Auch Manner kdénnen BoraexliStorungen entwickeln, jedoch
erkranken Frauen doppelt so haufig wie Manner@a)aDer Schwerpunkt der nachfolgenden
Erlauterungen wird deshalb auf der Bedeutung dettédvkchaft liegen. Borderline Mitter
explodieren — sie verlieren jede Gefluhlskontralelem sie entweder in Verzweiflung fallen
oder in Hasstiraden ausbrechen (a.a.O., 13). AbetGmnen auch liebevolle, unterstiitzende
und nahrende Miutter sein. Mutter mit mehreren Kindeehmen das eine Kind als ,nur gut®
und ein anderes als ,nur bose” wahr, sie spaltehpnojizieren widerspriichliche Gefihle, die
sie in Bezug auf sich selbst haben auf ihre Kin(ea.O., 13). Kinder, die bei einer
Borderline-Mutter aufwachsen, leben in einer ,adsWelt (vgl. Lawson 2002, 14).
Borderland (Grenzland) ist eine emotionale Welt, in der liethe Mutter Ahnlichkeit mit
Marchenfiguren haben: Mit hilflosen und verwahrést Kindern, angstlichen
Einsiedlerinnen, herrschsichtigen Kéniginnen odehsiuchtigen Hexen (a.a.0.). Auch wenn
Frauen mit einer Borderline-Stdérung in anderen é&olusgezeichnet funktionieren kénnen —
die Rolle der Mutter ist die Aufgabe, die sie vag échste Herausforderung stellt. Das Kind
wird oft emotional ,gefangen gehalten® (a.a.O.,.18¢rtrauen ist ein wesentliches Problem
in der Beziehung zwischen Borderline-Eltern un@rhKindern (a.a.O., 17). Kinder vertrauen
ihren Borderline Miuttern nicht, weil sie unter arela die Wahrheit verzerren, sie
manipulieren, sie unberechenbar sind, sie andempekichen Schaden zufligen, sie

unbestandig und impulsiv sind (a.a.O., 17).

2.3 Der Wunsch der erkrankten Eltern nach Hilfe undUnterstiitzung

Remschmidt und Mattejat haben 1994 ein Praventmmsdpt flr psychotisch erkrankte
Eltern und ihre Kinder entwickelt. Die Hilfe und témstlitzung richtet sich hier auf zwei
Hauptziele: Auf die Einstellung zur psychotischemkrBnkung und Aktivierung von
Bewaltigungsmaoglichkeiten fur den erkrankten Eftetirund auf eine zusatzliche Pravention
fur die Familie insgesamt und insbesondere furkdiieler. Remschmidt und Mattejat (1994)

schlagen vier Komponenten in ihrem Praventionskpiwer: Eine ausfuhrliche Beratung und
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stiitzende Psychotherapie, Kooperation bei der NMidik, Hilfe bei der Gestaltung der
Familieninteraktion und anderer personlicher Beazngfen sowie Beratung und praktische
Hilfen bei der beruflichen Rehabilitation (vgl. Rechmidt/Mattejat 1994, 297). Welche Art
von Hilfe und Unterstitzung sich Eltern, die eirsyghische Erkrankung haben, wiinschen,
um den Alltag mit ihrer Familie besser bewaltigenkénnen, war auch Fragestellung mehrer
anderer Studien. Kdlch und Schmid (2008) beispieisgv kamen in ihrer Untersuchung zu
dem Schluss, dass neben dem prinzipiellen Wunsds, die Kinder mehr in der Behandlung
berticksichtigt werden sollten, es vor allem Winscaeh Angeboten sind, die sie im
konkreten padagogischen Umgang oder bei der Infiimnsvermittiung an ihre Kinder
unterstitzen (wie Elterntrainings oder Gesprachteemem Kinder- und Jugendpsychiaterin/-
psychotherapeutin) (vgl. Kélch/Schmid 2008, 782etrBuungsangebote im gewohnten
sozialen Umfeld wurden haufiger gewlnscht als Hied-Stationen oder kliniknahe

Betreuungsangebote (a.a.O., 780).

Lenz A. (2005) ermittelte in seiner Studie, wel@exlirfnisse und Wiunsche die betroffenen
Eltern im Hinblick auf Unterstitzung fur ihrer Kiadhaben (vgl. Lenz A. 2005, 43f.). Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen Folgendes: AnreSttle steht der Wunsch der Eltern nach
Unterstitzung bei der Krankheitsaufklarung der kmdweiters nach Unterstitzung der
Eltern in Fragen der Erziehung, nach UnterstitzigmgEltern im emotionalen Umgang mit
den Kindern, nach Unterstitzung bei der Gestaltuthgy Eltern-Kind-Beziehung.
Psychotherapeutische Unterstitzung der Kinder soWiderstitzung der Familie in
Freizeitaktivitaten, Kontaktmdglichkeiten mit Glbealtrigen und Hilfen bei den
Schulaufgaben stehen an sechster, siebenter uter &tklle (a.a.0.). Hinsichtlich der Frage
nach dem Versorgungsbedarf empfindet Uber ein dbrétler untersuchten Eltern in der
Studie von Bohus et al. (1998) ihr derzeitiges @esi Unterstitzungssystem als unzureichend
und wuinscht sich an erster Stelle mehr Hilfe vamarzieller Seite (vor allem wegen
finanzieller Belastungen durch einen etwaigen Agpdatzverlust aufgrund der Erkrankung)
gefolgt von Unterstitzung bei der Kinderbetreuungc Familienhilfe und psychosozialer
Beratung (vgl. Bohus et al. 1998, 136). Dementdmrd winschten sich tber 30% aller
untersuchten Eltern mehr soziale Unterstlitzung. iDaeichnet sich ein erhebliches Mal3 an
Unsicherheit und Sorge seitens der Eltern ab, welsich sicherlich auf den weiteren
Erziehungsstil auswirken durfte (a.a.O).
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2.3.1 Mégliche Hindernisgrinde fur die Anspruchnahne von Hilfsangeboten

In Gberwiegender Mehrzahl kénnen die betroffenemik@n, die Pflege und Erziehung der
Kinder noch selber und/oder mit Unterstlitzung déegdartnerinnen oder Verwandten
sicherstellen (vgl. Schone/Wagenblass 2006, 41¢s Diedeutet, dass Ressourcen aus dem
familiaren oder sozialen Umfeld aktiviert werdemkén (a.a.0.). So kann eine Bezugsperson
aul3erhalb der engeren Familie als verstandnisvéllesprechpartner fur die Kinder eine
ausgleichende und stabilisierende Funktion tUbereeh(mgl. Lenz A. 2005, 93). Besteht
allerdings nicht die Mdoglichkeit der familiaren @nstitzung - beispielsweise bei allein
Erzieherlnnen - sind die erkrankten Elternteile guibfessionelle Hilfe von aul3en
angewiesen, um das Wohl der Kinder sicher stellerknnen. Erkrankte Eltern erkennen
oder teilen aber oft nicht die Einschatzung, dass \Wohl ihrer Kinder durch die hausliche
Lebens- und Erziehungssituation beeintrachtigf{ugt. Schone/Wagenblass 2006, 46). Dies
kann an den spezifischen ErziehungsvorstellungenEttern liegen, ist aber zumeist eine
Begleiterscheinung der psychischen Erkrankung@a.aSie erkennen zwar, dass durch die
spezielle Lebenssituation ihrer Kinder und durch Hnziehungsverhalten das Wohl ihrer
Kinder beeintrachtigt ist, lehnen aber oft aus An§sham oder aufgrund eigener schlechter
Erfahrungen jegliche Hilfsangebote zur VeranderdegLebens- und Erziehungssituation der
Kindern ab (a.a.O., 47).

3. Lebenssituation der Kinder psychisch kranker Elern

Kinder, die in einer Familie aufwachsen, in der eder beide Elternteile psychisch krank
sind, sind auf vielfaltige Weise von der elterlionierkrankung mit betroffen. Sie leiden unter
zahlreichen Belastungen, deren Auswirkungen ablgawgn der Art und dem Ausmald der
elterlichen Erkrankung sind. In den meisten Fallamd diese Kinder auf sich selbst gestellt
und bleiben mit ihren Sorgen, Angsten und Fragksinal. Sie sind in ihrer Situation mit den
alltdglichen Anforderungen, Konflikten und Spannemgoftmals tberfordert. Viele Kinder
psychisch kranker Eltern nehmen ihre Situation thédb verstarkt oder krankmachend wahr,
weil die Lebenssituation mit ihrer Familie meistaheinzige reale ist und erst durch den
sozialen Vergleich Leidensdruck entsteht (vgl. iBidtmova 2004, 22). Das heildt, dass die
meisten Kinder erst Hilfe und Unterstitzung erhglte wenn sie bereits
Verhaltensauffalligkeiten in Schule, Kindergartéfort, Freizeitaktivitat etc. zeigen. In den
letzten Jahren gab es vermehrte Forschungsaktinitdiesem speziellen Themengebiet, um
die Problematik mehr ins Bewusstsein der Fachdibékeit zu bringen. Die Forschung zum

Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern” lasst sachdrei Forschungsstammen festmachen:
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Der Risikoforschung, der Resilienz- und Bewaltigsfiogschung und der
Vulnerabilitdtsforschung (vgl. Lenz A. 2005, 13).

3.1 Risikoforschung

Die meisten Forschungsarbeiten zu diesem Themansanaus der Risikoforschung. Man
geht von der Annahme aus, dass Kinder psychischk&raEltern eine Gruppe mit hoher
Risikoverdichtung im Hinblick auf eine eigene psgche Erkrankung sind
(vgl. Schone/Wagenblass 2006, 11). Diese so geaatigh-Risk Forschung hat die Aufgabe
aufzuklaren, in welcher Hinsicht und Uber welche egilanismen® sich die elterliche
Erkrankung auf die kindliche Entwicklung auswirkteZziehungsweise mit ihr in
Wechselwirkung steht (vgl. Mattejat et al. 20004 16erv.i.O.). Weiters fragt sie auch nach
dem Zusammenhang zwischen der Art der elterlictéru8g sowie Form und Ausmald der
kindlichen Stérung (vgl. Lenz A. 2005, 15).

Kinder psychotischeEltern stellen eine besondere Risikogruppe dam d& sind sowohl im
kognitiven als auch im emotionalen Bereich erhdbditirker mit psychiatrischen Symptomen
belastet und zeigen dadurch auch haufiger StérungerBereich des Sozialverhaltens.
Besonders eindeutig ist dies fur Kinder schizopéreltern nachgewiesen. Wéahrend das
Lebenszeitrisiko, an einer Schizophrenie zu erkeankbei ca. 1% liegt, ist die
Wahrscheinlichkeit fur Kinder schizophrener Elteselbst an Schizophrenie zu erkranken
mehr als verzehnfacht (vgl. Remschmidt/Mattejat41 906). Sie lieg bei 10-15 %! Wenn
beide Eltern schizophren erkrankt sind, liegt diahfgcheinlichkeit fur ihre Kinder an einer

Schizophrenie zu erkranken bei etwa 40%.

Bei einerdepressiverErkrankung eines Elternteiles oder beider Elteélnteerhélt es sich
ahnlich. Aufgrund der bisherigen Forschungsergelenist anzunehmen, dass unipolare und
bipolare Depressionen sich in unterschiedlicher sS&ei auf die familidren
Entwicklungsbedingungen auswirken (vgl. Mattejablet2000, 166). Depressive Symptome
gehen bei Erwachsenen haufig mit anderen zusatrigisychiatrischen Symptomen oder
Erkrankungen einher. Die Auswirkungen der eltedichErkrankung auf die Kinder hangt
unter anderem davon ab, ob und welche zusétzliEnemmnkungen bei den Eltern vorliegen
(a.a.0.). Kinder depressiver Eltern haben ein aekf erhohtes Risiko im Verlauf ihrer
Entwicklung selbst depressiv zu erkranken oder @ngsychische Stérungen zu entwickeln
(vgl. Lenz A. 2005, 15). Das Risiko einer affektiv8térung ist fur die betroffenen Kinder

zwei bis drei mal héher, das Risiko fur eine Mdp@pression etwa sechs mal héher als fur
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Kinder unauffalliger Eltern (vgl. Downey/Coyne 199t. n. Lenz A. 2005, 15). Kinder
depressiv erkrankter Eltern tragen dariber hinawsh eein erhohtes Risiko flr andere
psychische Storungen sowie Verhaltensauffalligkeited Anpassungsprobleme im sozialen,
emotionalen und kognitiven Bereich (vgl. Cummings/3 1994, zit. n. Lenz A. 2005, 15).

Einige Untersuchungen konntgeschlechtspezifische Unterschiddeden Reaktionen der
Kinder auf die elterliche Erkrankung finden. Dalk@nn angenommen werden, dass eine
Depression der Eltern Burschen und Madchen unteloath beeinflusst
(vgl. Mattejat et al. 2000, 170). Dies ist vor alleelevant im Bezug auf geschlechtsspezifisch
abgestimmte InterventionsmalRnahmen fur die Kingder getrennte Madchen- und Burschen-
Kindergruppen. Tochter depressiver Mitter sind nobgrweise gefahrdeter fur die
Entwicklung einer eigenen psychiatrischen Erkragkats Burschen (vgl. Rutter/Quinton
1984, 862). Affektiv erkrankte Mutter zeigen auf@ndauffalligere Interaktionen mit ihren
Tochtern als mit ihren Séhnen (a.a.0.). Des Waitdeuten die Forschungsergebnisse darauf
hin, dass eine mitterliche Erkrankung (bei Depogs&ibenso wie bei Schizophrenie) sich
gravierender auf die kindliche Entwicklung auswirkls eine entsprechende vaterliche
Erkrankung (Mattejat et. al. 2000, 167; Keller ¢t 8#986). Diese Ergebnisse kdnnen
allerdings auch darauf zuriickgeftihrt werden, dasaryg vor allem psychisch kranke Mutter
untersucht wurden! Die Grinde dafur liegen nichietat in der epidemionogischen
Verteilung der Erkrankungen. So erkranken wesdnthéufiger Frauen als Manner an
Depressionen und dariber hinaus haben schizophFgaeen haufiger Kinder als

schizophrene Manner (vgl. Lenz A. 2005, 15f.).

Dabei ist zu beachten, dass sich das gemeinsam&et®uf mehrerer Risikofaktoren
besonders gravierend auf die kindliche Entwicklangwirkt, weil sich ihre Effekte nicht nur
einfach aufaddieren, sondern wechselseitig verstéigl. Mattejat et al. 2000, 165). In
vielen Studien zur Resilienz werden protektive Bsse hinsichtlich einzelner Risiken
untersucht, wie zum Beispiel eine psychische Stder Eltern. Es hat sich jedoch gezeigt,
dass einzelne Risiken nur selten zu Erlebens- undrhaltenstérungen fihren
(vgl. Losel/Bender 2007, 63). Erst mit der Kumwatmehrerer Risiken, also mit der Anzahl
der vorhandenen Risikofaktoren, steigt die Wahisdicbkeit von Verhaltenstorungen
deutlich an (a.a.0.). Die Forschung hat in dieseasathmenhang abzukléaren, welche

Bedeutung einzelnen zusatzlichen Risikofaktoreni (b@er vorhandenen psychischen
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Erkrankung eines Elternteils) zukommt und wie sieh sin ihrer Kombination auf die
kindliche Entwicklung auswirkt (vgl. Mattejat et 2000, 165).

Kinder, die frihkindlichen Risiken, wie eine erh@hBelastung durch eine psychische
Erkrankung eines Elternteils, ausgesetzt warensemeieine aulR3erordentlich heterogene
Entwicklung auf (vgl. Laucht 2002, 127). Insgesarmtigen die Ergebnisse der
Risikoforschung aber - wie sich anhand der MannkeiRisikostudie aus dem Jahr 2000
erkennen lasst -, dass die negativen Folgen frRmgken bis zum Schulalter nachweisbar
sind (vgl. Laucht 2000b, 246). Wahrend organiscl&kBn vor allem die motorische und
kognitive Entwicklung beeintrachtigen, konzentrreech die Auswirkungen psychosozialer
Belastungen auf kognitive und sozial-emotionale Kionen (a.a.0.). So zeigt die
Risikostudie deutlich, dass fruhkindliche Risikewiq beispielsweise eine psychische
Erkrankung der Eltern) spezifische und langfristigeswirkungen haben (a.a.O.). Allerdings
konnte in zahlreichen Studien auch gezeigt werdkass sich viele Risikokinder vollig
normal, einige sogar besonders gunstig entwickeld our eine Minderheit unter den
nachteiligen Folgen friherer Belastungen leidenz&gten beispielsweise die Ergebnisse des
Wiener Comprehensiv Care Projects (siehe Kap. days substanzabhangigen Mdutter
stabilisiert und die bekannten Risiken fur ihre d#@n vermindert werden kodnnen
(vgl. Elstner et al. 2006, 109).

3.2 Resilienz- und Bewaltigungsforschung

3.2.1 Resilienzforschung

Die Resilienzforschung beschéftigt sich mit der gétawarum manche Menschen trotz
Belastungen und Risiken gesund bleiben oder sidtiveeicht von Stérungen erholen,
wahrend andere unter vergleichbaren Bedingungeondess anfallig sind. Rutter (1985)
meint dazu: ,Schitzende Wirkungen liegen nicht @rinm abpuffernden Effekt irgendeines
schitzenden Faktors, der zu einem bestimmten Zditpader Uber einen Zeitraum wirksam
wird. Vielmehr liegt die Qualitdt von Resilienz dgar wie Menschen mit
Lebensveranderungen umgehen und was sie hinsichtrer Lebenssituation tun. Diese
Qualitat ist durch frihe Lebenserfahrungen, durah, dvas in der Kindheit, im Jugendalter
geschient und durch die Lebensumstande im Erwaehséier beeinflusst.”
(Rutter 1985, 608)
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In Falle von Kindern psychisch kranker Eltern stelkich folgende Fragen: Welche Starken
und Kompetenzen helfen diesen Kindern am bestesikdfi in ihren Lebenswelten zu
meistern? Und wie kann man durch padagogische afidadagogische MalRnahmen ihre
Widerstandkrafte starken? (vgl. Opp/Fingerle 200750 lassen sich folgende Faktoren als
protektive Faktoren ausmachen: Eine dauerhaftee dg#ziehung zu mindestens einer
Bezugsperson beziehungsweise vertrauten Erwachser@ml3familien oder eine
kompensatorische Elternbeziehung, ein insgesamftaktttes Mutterbild, mindestens
durchschnittliche Intelligenz des Kindes und eirbustes, aktives und kontaktfreudiges
Temperament des Kindes (vgl. Doppel/Lienbacher 2@8%). Auch die soziale Forderung
und ein hoher soziobkonomischer Status der Familiken protektiv auf die Entwicklung
der Kinder (a.a.0.).

Die Resilienzforschung nimmt ein enges Zusammeh$pidogischer, psychologischer und
sozialer Risiko- und Schutzmechanismen an (vgl.el/Bender 2007, 67). Nur wenige
Studien haben aber bisher die biologischen undtgehen Variablen miteinbezogen (a.a.O).
So wurde auf der biologischen Ebene das Temperaaismprotektiver Faktor untersucht.
Kinder reagieren je nach ihren Temperamenteigeffitechanterschiedlich auf die elterliche
Erkrankung (vgl. Mattejat et al. 2000, 170). Soednhein einfaches Temperament protektive
Effekte fur die Kinder zu haben. Ein einfaches Temament zeichnet sich zum Beispiel
durch eine RegelmaRigkeit in biologischen Funktiomae Schlaf-Wach Rhythmus, einer
geringen lIrritierbarkeit, Anpassungstendenzen gégenneuen Situationen und Menschen
sowie ein gutes Anpassungsvermogen an Veranderumgegreine gemaliigte, vorwiegend
positive Stimmungslage aus (vgl. Schwartz et a@61Zit.n. Lenz A. 2008, 56). Auch ein
robustes, aktives und kontaktfreudiges Temperarstefit einen wichtigen Schutzfaktor dar
(vgl. Rutter 1990). Kinder mit einem schwierigemnierament hingegen haben nicht nur
genetisch mitbedingt unguinstige Entwicklungsvoratmsigen, sondern diese werden auch
noch durch die selbst unter Stress stehenden Elteenstarkt, welche bei
Erziehungsschwierigkeiten negativ auf die Kindeagieren (vgl. Rutter 1990, zit. n.
Losel/Bender 2007, 67). Es hat sich gezeigt, dastiromte Merkmale des Temperaments,
der kognitiven Kompetenz, der Selbstwahrnehmung Selibstbewertung, der emotionalen
Bindung an Bezugspersonen, des erlebten Erziehlimgskund der sozialen Unterstiitzung
eine relativ breite Schutzwirkung haben kénnen.(kgsen/Bender 2007, 71).
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Wahrend einige Menschen durch Belastungen und sSttasg anhaltend emotional
beeintrachtigt werden, kommt es bei anderen tra@mleichbarer Belastungen zu einer
raschen Erholung ohne weitgehende gravierende Akismgen auf das psychische
Wohlbefinden (vgl. Holtmann/Laucht 2007, 32). Diesegenanntaffektive Resilienmeint
,das Aufrechterhalten oder die rasche Wiederhdestetines hohen Mal3es von positiven
Affekts und Wohlfiihlens trotz ausgepragter Widrigge“ (vgl. Holtmann/Laucht 2007, 32,
herv. i. O.). Das bedeutet nicht, dass resilientel&r keine negative Affekte erleben, sondern
dass diese Affekte nicht anhaltend sind und dass rscht zu einer dauerhaften
psychopathologischen Beeintrachtigung fuhren (a)a.Bur affektive Vulnerabilitat oder
Resilienz scheint von Bedeutung zu sein, wie latigeaffektive Reaktion auf eine Belastung
anhalt und wie schnell danach Erholung einsetzt@a.33). Die Entscheidung, wann eine
Belastung kontrollierbar bleibt und ab wann sie amtkollierbar zu werden beginnt, trifft
jedes Kind, auch jeder Erwachsene fir sich alleim& zwar auf der Grundlage seiner bisher
gemachten Erfahrungen (vgl. Huther 2007, 54). Diesdividuellen Erfahrungen sind
entscheidend daftr, wie ein Problem bewertet und melchen Strategien die
Wiederherstellung des emotionalen Gleichgewichggeamebt wird (a.a.O., 54f.).

Bei Kindern psychisch kranker Eltern sind nach SehtMuller [2007] die bedeutendsten
Resilienzfaktoren: Problemltsefahigkeit, Selbstaatkeitsiberzeugung, Selbstvertrauen,
Selbstwertgefihl, sicheres Bindungsverhalten, #®zidompetenz, eine zuversichtliche
Lebenseinstellung und Kreativitat [vgl. Schliterddii 2007, 6]. Eine hohe Auspragung der
sozialen Kompetenz und der kommunikativen Fahigkeikbnnen dazu beitragen, dass
erfolgreichere oder sozial akzeptablere Bewaltigimgnen von den Kindern entwickelt
werden (vgl. Lenz A. 2008, 57). Bei der Frage ndehgeschlechterspezifischen Bedeutung
von Resilienz kann festgehalten werden, dass siogeh im Vergleich zu Madchen eher an
externen Schutz- und Risikofaktoren bedienen (gHibn auf3en®), wohingegen Méadchen
eher durch internale Faktoren (Selbstbewaltigungiegien) gefordert werden
(vgl. Ittel/Scheithauer 2007, 111). Weiters ist deht, dass externalisierende (nach aul3en
verlagerte) Probleme haufiger bei Jungen, intesigabnde Probleme hingegen haufiger bei
Madchen auftreten (a.a.0.). Daraus lasst sichedfdditi, dass am Verhalten von Jungen eher
deutlich wird, dass ein Problem zu Hause bestetihjmgegen Madchen weniger nach auf3en
hin auffallig werden. Daher ist der Bedarf an gésditerspezifischen MalRnahmen in der

Forderung von resilienter Lebensfiihrung offensicht{a.a.O.).
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.,Damit es Kindern gelingt, sich im heutigem Gewwon Anforderungen, Angeboten und
Erwartungen zurechtzufinden, brauchen sie Oriamigshilfe, also aul3ere Vorbilder und
innere Leitbilder, die ihnen Halt bieten und an @ersie ihre Entscheidungen ausrichten®
(Huther 2007, 54). Dies qilt im besonderen Malie Kilnder in einem schwer belasteten

familiaren Umfeld, wie mit psychisch erkrankteneit.

3.2.2 Bewaltigungsforschung

Viele Kinder psychisch kranker Eltern entwickelehsitrotz der erheblichen Risiken, denen
sie ausgesetzt waren, zu leistungsfahigen, zusggks und flrsorglichen Erwachsenen
(vgl. Werner 2007, 20). So funktionieren viele Fiani mit einem depressiven Elternteil in
vielen Bereichen gut wie etwa der ehelichen BezghuKindererziehung, Eltern-Kind
Beziehung etc. Die Kinder haben dadurch gute Mbgkden in der Familie emotionale
Zuwendungen zu erfahren und somit ein selbststéadiyerhalten zu entwickeln
(vgl. Mattejat et al. 2000, 169). Auch bei eineygotischen Erkrankung eines Elternteils
kann viel getan werden, um negative Auswirkungen varmeiden oder zumindest
abzumildern (vgl. Remschmidt/Mattejat 1994, 297anfted Bleuler konnte bereits 1972 in
einer Langzeitstudie aufzeigen, dass Kinder in sehgen familidren und sozialen
Konstellationen durchaus in der Lage sind ihr Lebdaquat zu meistern (Bleuler M. 1972).
Er stellte bei der Beobachtung von 184 Kindernzmpiiren erkrankter Eltern fest, dass drei
viertel von ihnen gesund geblieben sind: ,Selbstglalauernde Erziehung durch zwei
schizophrene Eltern pradestinierte ein Kind nichgzuwd schizophren oder auch abnorm zu
werden .... Man darf getrost annehmen, dass KiaderSchizophrenen nicht einzig zufolge
ungunstiger Umwelterfahrungen schizophren werdendern nur unter dem Einflu3 von
unginstigen Anlagen und ungunstigen Lebensversakni in ihrer gesamthaften
Bedeutung.” (Bleuler M. 1972, 492) Das heif3t, wahesnlich sind die gesamten beurteilten
Lebensverhdltnisse fir die Entstehung von Schizmpbén bedeutsamer als das
Zusammensein mit manifest schizophrenen Elternda.495).

Fur die Bewaltigung dieser Belastungen ist zundeis¢ moglichst gute Einstellung der
erkrankten Eltern und deren Angehorigen in Bezugdai Krankheit notwendig und weiters
die Mdoglichkeit verfiigbare Kompensations- und Beigdhgsmadglichkeiten zu nutzen
(vgl. Remschmidt/Mattejat 1994, 296). Forschungsengsse verweisen darauf, dass der
psychische Zustand des anderen Elternteils einesentiechen Einfluss auf die kindliche
Entwicklung hat: Wenn ein gesunder Elternteil zuerfidgung steht, der kompensierend
wirken kann, sind die Entwicklungschancen der Kmderelativ gunstig
(vgl. Mattejat et al. 2000, 167). Weitere Schutkfisznen gegen verschiedene Stdrungen
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stellen nach Bender und Lésel (2007) unter andeziera stabile emotionale Beziehung zu
mindestens einem Elternteil oder anderen Bezugspens ein emotional positives,
unterstitzendes und Strukturgebendes Erziehungsklsowie Rollenvorbilder fur ein

konstruktives Bewaltigungsverhalten bei Belastungg@n(vgl. Bender/Losel 2007, 57). Diese
Funktionen in einer Familie mit einem oder zwei gisgch kranken Elternteilen sind oft

gestort, was zu erheblichen Entwicklungsbeeintigohgen fihren kann (a.a.O.).

Das Aufwachsen in einer Familie, in der ein Elteilnpsychisch krank ist, stellt fir Kinder
eine einschneidendes und in der Regel zeitlichdéagdauerndes, belastendes Ereignis dar
(vgl. Lenz A. 2008, 40). Aus der Stress- und Cofargghung ist bekannt, dass es
entscheidend von der Art und Weise des Umgange®ralilemsituationen, Konflikten und
Spannungen sowie von der Verfligbarkeit und Moleitishg von Bewaltigungsressourcen der
Person abhangt, ob es in solchen Situationen ztabiksierungen kommt, die in Folge zu
Auffalligkeiten und Stérungen fuhren [vgl. Lenz 2008a, 7]. ,Bewaltigung umfasst nicht
nur Verhaltensweisen, die eine aktive Meisterung Aleforderungen ermdglicht, sondern
auch alle Reaktionen, die auf ein Aushalten, Tefen und auch Vermeiden oder Verleugnen
von Belastungen abzielen.“ (Lenz A. 2005,19) Sind Hinder massiven Angsten wie
beispielsweise Trennungsangsten ausgesetzt (siahe X4), versucht ein Teil der Kinder
sich selber zu beruhigen und ihre Sorgen und Argstser in den Griff zu bekommen, indem
sie grof3e Hoffnungen mit einem Klinikaufenthalt deskrankten Elternteils verbinden
(vgl. Lenz A. 2005, 87). Sie sind davon Uberzeugtss die Mutter/der Vater durch die
Behandlung wieder gesund werden und eine nochmaligennung durch einen
Klinikaufenthalt nicht mehr notwendig sein wird §20.). Wenn die Kinder aber immer
wieder akute Krankheitsphasen erleben und mit deauntatischen Erlebnis der
Klinikeinweisung konfrontiert werden, kénnen Getilder Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit

und Resignation in den Vordergrund riicken (a.a.O.).

Daher ist folgender Aspekt essenziell: Je mehiKama in der Lage ist, zu unterschiedlichen
Zeitpunkten unterschiedliche Bewaltigungsstrategi@rzusetzen, desto besser wird es mit
der Belastungssituation fertig werden (vgl. Lenz2805, 20). Lohaus el al. (2006) konnten
drei Bewaltigungsmodi fur die Stressbewadltigung Kindesalter ausmachen: Nutzung
problemlosender Strategien, Nutzung emotionsreguiger Strategien und Nutzung von
sozialer Unterstitzung (vgl. Lenz A. 2008, 47). Bewaltigung hangt maf3geblich von den

Ressourcen ab, die Kindern in den belasteten Lelieagonen zu Verfligung stehen. Bislang
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weild man noch relativ wenig dartiber, wie Kinder dah Belastungen des Zusammenlebens
mit einem psychisch kranken Elternteil umgehen.[igihz A. 2008a, 9]. Aber vieles deutet
darauf hin, dass Kinder psychisch kranker Eltearkszu dysfunktionalen (nicht auf die
gewilnschte Art funktionierende) Bewaltigungsstregiegund Problemmeidung neigen
(vgl. Lenz A. 2005, 22). Sie ziehen sich zurlck;nveiden eine aktive Auseinandersetzung
mit den Problemen und Belastungen, versuchen sizhlenken, schieben ihre Angste und
Sorgen von sich weg und fliehen gerade in akut@blBmphasen immer wieder in Traum-
und Fantasiewelten (vgl. Lenz A. 2008, 49f.). Diewltigung hangt maf3geblich davon ab,
welche Ressourcen einer Person in stressreicheenkaimstéanden zur Verfiigung stehen, um
konstruktive Aktivitdten und Handlungen in Gangsetzten (a.a.O., 53).

3.3 Vulnerabilitatsforschung

Die Vulnerabilitat stellt den Gegenpol zur Resifiedar. Sie gibt die Verletzbarkeit des
Kindes gegeniber dufReren ungtinstigen Einflusskxktan (vgl. Losel/Bender2007, 59). Die
Vulnerabilitdtsforschung versucht Frihsymptome d&eangsweise Vorlaufersymptome
psychischer Erkrankungen zu identifizieren, um Angankte fur praventive Mal3hahmen zu
finden (a.a.0.). Die meisten Vulnerabilitatsstudischaftigen sich mit den Auswirkungen
der psychischen Auffalligkeit von Mutter oder Vataif die frihe Entwicklung des Kindes
(vgl. Lenz A. 2008, 24). Eine Annahme der Vulneligdisforschung lautet: ,Dass sich die
maogliche Gefahrdung der psychischen Erkrankung Heésdes unmittelbar aus dem
Zusammenleben mit einem kranken Elternteil ableitetl die Stérung der Eltern-Kind-
Interaktion dabei eine wichtige Vermittlungsfunkticeinnehmen®. (Lenz A. 2005, 25)
Zahlreiche Studien bestatigen diese Annahme.

Laucht et al. (1992) kommen in Ubereinstimmung emiter Reihe anderer Studien zu dem
Ergebnis, dass Kinder psychisch kranker Eltern einguinstigere Entwicklungsprognose
aufweisen als Kinder gesunder Eltern. Sie konntepigsch belegen, dass in der kognitiven
und  sozial-emotionalen  Entwicklung von  KleinkindernDefizite  auftreten
(vgl. Laucht et al. 1992, 279). Kinder mit zwei dah die mit einer psychisch kranken Mutter
aufwuchsen wiesen Defizite in der sprachlichen ks#lwng und auch im nonverbalen
Bereich (allerdings in geringerem Mal3e) auf (a)a.®ggressivitdt und Hyperaktivitat sowie
eine Zunahme expansiver Stérungen war ebenfallvedimbar (a.a.0.). Die Erkrankung des
Vaters ging hingegen allein mit der Stérung derrkingen Entwicklung einher. Laucht et al.

(1992) wiesen darauf hin, dass die Beziehung zwisaker elterlichen Erkrankung und der
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kindlichen Entwicklungsstoérung keine einseitige Midichtung hat — nicht nur der psychische
Zustand der Mutter beeinflusst die Entwicklung #@sdes, sondern auch die Mutter-Kind
Beziehung wirkt sich auf die psychische GesundieitMutter aus (vgl. Laucht et al. 1992).
Downey und Coyne (1990) wiesen nach, dass depeessiitter Unterschiede im Umgang
mit ihren Kinder gegentber gesunden Muttern zeigediesem Zusammenhang spricht man
oft Uber einen ,depressiven Interaktionsstil“ (vDlowney/Cowyne 1990). Sie zeigen in der
Interaktion mit ihren Kindern weniger Interesse wmdotionale Beteiligung, sind weniger
einfihlsam, sind eher passiv und zeigen ein besktes kommunikatives Verhalten. Auch
auBern sie den Kindern gegenuber vermehrt negaBeéiihle und zeigen haufiger
Feindseligkeiten (a.a.0., 51). Depressive Mittehleii sich den Ansprichen der
Kindererziehung oft nicht gewachsen, sie erlebah sils wenig kompetente Eltern und

beschreiben ihre Kinder auch als schwierig undédligf(a.a.O., 62).

Die hochste Vulnerabilitat fur die Entwicklung einpsychischen Storung besteht in der
frihen Kindheit und in der Adoleszenz (vgl. Laza@@93, 23). Das macht die Bedeutung
einer rechtzeitigen, praventiven Intervention deht(a.a.O.). Durch praventive Mal3hahmen
kénnen negative Auswirkungen auf diese Kinder vet@it oder zumindest Risiken

gemindert werden (vgl. Remschmidt/Mattejat 1994)29

3.4 Kindliche Problemlage

Die Auswirkungen und Verarbeitungsmechanismen gnadach Lebensphase und Alter der
Kinder unterschiedlich (vgl. Pretis/Dimova 2004,).3#m Kleinkindalter beeinflussen die

Belastungen die Konstitution, Gesundheit und Erkluimg der Kinder. Es kann zu

motorischen und sensorischen Dysfunktionen, Hypeitt sowie einer verringerten

kommunikativen Kompetenz kommen (vgl. Deneke 206), Verarbeitet werden diese

Stérungen im Kindergartenalter meist durch Intesmiung und Externalisierung

[vgl. Pretis 2007, 34]. Bei Vorschulkindern treteéaufiger depressive Symptome auf, sie
ziehen sich zurtick, wirken angstlich und zerstreagi. Deneke 2004, 6). Wahrend der
Schulzeit betreffen die Belastungen die Rolleniii&ation und das Leistungsverhalten der
Kinder — es lassen sich Defizite in der Aufmerksainkind in den sozialen Kompetenzen
ausmachen (a.a.0.). Durch Verhaltensauffalligketted der Suche nach Ersatzeltern wird
versucht diese Probleme zu verarbeiten [vgl. P28A&7, 34]. In der Adoleszenz wirken die
Stressoren auf den Selbstwert und Kontrolliberzegen. Pubertierende Jugendliche mit

einem psychisch kranken Elternteil leiden haufiganter kognitiven Stérungen
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(vgl. Deneke 2004, 6). Peer-Group Aktivitdten undrhaltensauffalligkeiten werden dann
haufig als Bewaltigungsstrategien eingesetzt (Wjetis/Dimova 2004, 43). Wenn eine
psychische Storung im Kindes- und Jugendalter egtlikann diese mit Hilfe des MAS
diagnostiziert werden. Das multiaxiale Klassifikaigssystem fir psychiatrische Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter (MAS) ist in europaiscikénder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen weit verbreitet. Neben der Betrachtdes klinisch-psychiatrischen Syndroms
(1.Achse) ist die Einbeziehung der Entwicklungsdisien (2.Achse), des Intelligenzniveaus
(3.Achse), der korperlichen Symptomatik (4. Achsdgr psychosozialen Umstande (5.
Achse) und der Globalbeurteilung der psychosozidlepassung (6.Achse) von aller grof3ter
Bedeutung fur das Verstandnis psychischer Kran&heiim Kindes- und Jugendalter
(vgl. Remschmidt 2008, 1563). So steht im MAS, dawitiaxialen Klassifikationsschema
fur psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalieh ICD-10 auf der finften Achse eine
»psychische Stoérung eines Elternteils* als Diaghkaserium. Dieses Klassifikationsschema
bildet die Grundlage fir eine multimodale Diagnostind ermoglicht eine gezielte
Therapieplanung [vgl. Bilke 2009, 1]. Nach Remsadaftmind Mattejat (1994a) lassen sich die
Probleme, mit denen Kinder psychisch kranker Elteonfrontiert sind, in zwei Gruppen

einteilen: Unmittelbare Probleme und Folgeprobleme.

3.4.1 Unmittelbare Probleme

Als unmittelbare Probleme werden nach RemschmidtMattejat (1994a) Desorientierung,
Schuldgefiihnle gegeniiber dem erkrankten Elternt8ithamgefihl, Tabuisierung der
Erkrankung, soziale Isolierung, Angste (wahrendeeikrankheitsepisode und vor einem
Ruckfall) und Probleme auf der Beziehungs- und Bigsebene zwischen den Kindern und
Eltern beschrieben. Auch den Problemen auf der dBemigsebene der Eltern wie
Auseinandersetzungen, Streit und Aggressionen giiel Kinder direkt ausgesetzt
(vgl. Remschmidt/Mattejat 1994a, 48). Die Kinderdsverangstigt und verwirrt, weil sie die
Probleme der Eltern nicht einordnen und nicht edrsh konnen. Dadurch entsteht eine
gewisseDesorientierung(vgl. Mattejat 2005, 72). Viele Kinder entwickeSchuldgefuhle
weil sie glauben, dass sie an den psychischen éal ihrer Eltern schuld sind wie zum
Beispiel: ,Mama geht es nicht gut, weil ich béser wder weil ich mich nicht genug um sie
gekimmert habe* (a.a.0.). Massive Schuldgefuhlenréei Kindern auf, deren Mitter im
Wochenbett erstmals erkrankten, denn sie haberGaé#hl, dass ihre eigene Existenz die
Mutter krank gemacht hat (vgl. Koch-Stoecker 2086, Zusatzliche Belastungen entstehen

durchKrankungenund Abwertungen der Kinder seitens der Eltern ast&enden Personen
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gegenuber. Auch massivéingste wahrend einer Krankheitsepisode (Aggressionen,
Drohungen, Suizidandrohungen) und auch Angste inene Riickfall wahrend der gesunden
Phasen sind standige Begleiter der Kinder. Leneraanthte in einer Studie 2005 welche
Gedanken und Gefiuhle die Erkrankung der Mutter desrVaters bei den Kindern auslésen.
Weiters untersuchte er noch, was in den akuten Kheitsphasen und wahrend eines
Klinikaufenthaltes der Eltern in den Kindern vorgelelche Uberlegungen und Gefiihle sie
gerade in diesen schwierigen Lebenssituationen @genvegvgl. Lenz A. 2005, 86ff.).
Dominierende Gefuhle sind: Die Angst, durch einehniKaufenthalt von der Mutter
langerfristig getrennt zu werden; Angst, die Muti@nz zu verlieren; Angst, dass sich die
Krankheit verschlimmert; Angst, dass dem kranketeriteil etwas zustol3en kdnnte; Angst,
dass sich der Elternteil etwas antun kdnnte undgRason und Hoffnungslosigkeit durch das
wiederholte Erleben akuter Krankheitsphasen (vghZ.A. 2005, 89).

Zu den Angsten und Sorgen kommt meist noch ein Konikationsverbot Uber die
Krankheit hinzu, das zu ein€Fabuisierungdes Themas fuhrt. Die Kinder haben den
Eindruck, dass sie Uber ihre Familienprobleme miemandem sprechen durfen
(vgl. Mattejat 2005, 72). Sie haben das Gefihle igftern zu ,verraten®, wenn sie sich an
Personen aul3erhalb der Familie wenden (a.a.O.)p€yahische Erkrankungen in vielen
Familien noch tabuisiert und nicht offen mit dem#é@rn angesprochen werden, werden diese
Kinder nicht selten mit ihren Angsten und mit derbedforderung durch die
Krankheitssymptome der Eltern alleine gelassen. (8ghone/Wagenblass 2006, 10). Diese
Tabuisierung, die fehlende Aufklarung der Kindedulie soziale Ausstof3ung des kranken
Elternteils durch das soziale Umfeld fiihrt bei déndern oft zu Geflhlen der Isolation
(vgl. Sollberger 2002, 122). Diese Isolation hat Ealge, dass die Kinder in zwei Welten zu
leben beginnen: In der Welt der Familie und in daNelt aulRerhalb
(a.a.0., 122f.). Die Isolation der Welt der Famiigrd von den Kindern meist auch mit
Scham und Schuld besetzt (a.a.0.). Diese Schuldigeti@rfolgen die Kinder meist noch bis
ins Erwachsenenalter. Eine Besonderheit bei altesti psychischer Erkrankung stellt das
Einbeziehen des Kindes in das Krankheitssystenadin, Angst- und Zwangsstérungen dar
(vgl. Deneke/Luders 2003, 179). Das Kind wird damcht mehr in seinen
entwicklungsgemafien Bedurfnissen wahrgenommen,esondird gezwungen sich einer
-ihm fremden, es einengenden Logik der elterlicBedrung” unterzuordnen (a.a.O.). Babys
reagieren in solchen Konstellationen nicht aufldrealte, aber auf die nonverbal mitgeteilten,
meist beunruhigenden Affekte (a.a.0.). Jingere &indbernehmen auch die Inhalte der

elterlichen Stérung (a.a.0.).
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Jugendliche sind daher besser in der Lage, sieinar reflektierenden Weise mit der eigenen
Person, mit ihren inneren Sorgen und Noten, mit aggkmankten Elternteil und mit den
Auswirkungen der Krankheit auf das Familienleben seinander zu setzten
(vgl. Lenz A. 2005, 89). Ihnen stehen die spratidn Mittel zur Verfigung ihre Geflhle
und Gedanken auch zu auf3ern. Jugendliche bes¢bafsgch zu dem haufig mit der Angst
vor einer moglichen eigenen Erkrankung und der &rage grol3 die Gefahr sein konnte, im
spateren Leben ahnliche Probleme zu haben wierkieméte Elternteil (a.a.0.). Um sich vor
Angsten und Bedrohungen zu schitzen, grenzen sishesondere Jugendliche oftmals
bewusst vom erkrankten Elternteil ab. Diese Abguegsschritte kdnnen sogar zu einer
offenen aggressiven Ablehnung fuhren (vgl. Lenz 2805, 89f.). Andere Jugendliche
flichten sich aber mehr nach innen, setzen sicihien Gedanken mit der schwierigen
Situation auseinander oder fliehen in eine Fantadte(a.a.O., 90). Diese Flucht- und
Distanzierungsversuche l6sen aber dann wiederumvesehSchuldgefiihle dem erkrankten
Elternteil gegentber und Selbstvorwirfe bei deneddlichen aus (a.a.0.). Traurigkeit,
Verzweiflung und ein tiefes Mitgefihl, das mit Hagigkeit und Hoffnungslosigkeit
einhergeht, tritt haufig in den Vordergrund (a.3.0.

3.4.2 Folgeprobleme

Die Kinder sind nicht nur mit den ummittelbaren Blesnen konfrontiert, sondern werden
noch zusatzlich mit Folgeproblemen, beispielsweiasatzbelastungen (Haushaltstatigkeit),
Betreuungsdefiziten oder Abwertungserlebnissen rbotiert. Je nach Intensitat der
elterlichen Erkrankung kommt es héaufig RetreuungsdefizitenDie Kinder erhalten
demnach zu wenig Aufmerksamkeit und Zuwendung umagen fehlt die notwendige
elterliche Fursorge und Anleitung, da die Elternisnschon mit den eigenen Problemen
Uberfordert sind (vgl. Mattejat 2005, 73). Durclesh Verantwortungsverschiebung kann es
zu einerParentifizierungkommen. Das bedeutet, dass sich das Kind fur $dieen und die
fur Familie verantwortlich fuhlt und Gbernimmt dadh teilweise elternhafte Funktionen, mit
denen die eigentlichen Eltern selbst aber tUberforslad (vgl. Mattejat 2005, 73). Gerade
Jugendliche fuhlen sich in solchen Phasen zu Hagist unentbehrlich und kénnen sich
nicht von der Angst befreien, dass ohne ihre Anwesi und Hilfe der labile Zustand
innerhalb der Familie zusammenbrechen kénnte (agiz A. 2005, 90). Dadurch fiihlen sie
sich haufig dazu gedrangt, mehr Verantwortung in Eamilie — insbesondere fur den

erkrankten Elternteil — zu GUbernehmen. So schldpft Jugendliche starker in die Rolle des
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Ersatzpartners und Ubernimmt die damit verbundefefgaben (a.a.0O.). Durch diesen
Rollenwechsel entfallt fir das heranwachsende Kimihe wichtige elterliche
Identifikationsfigur, was die Identitatsentwicklungund Selbstfindung erschwert
(vgl. Lenz A. 2005, 90)Loyalitatskonflikteden Eltern gegentber entstehen innerhalb der
Familie und nach auf3en hin. Innerhalb der Famikeden die Kinder in die Konflikte der
Eltern mit einbezogen und haben dabei den Eindmick, fir einen Elternteil entscheiden zu
mussen (vgl. Mattejat 2005, 73). Nach aul3en hidsem sie sich Freunden und Bekannten
gegenuber fur ihre Eltern und sind so zwischen ligyaund Distanzierung hin und her
gerissen (a.a.0.). Mdgliche Folgen dieser Belaginngtnnen kognitive, soziale oder
emotionale Entwicklungsstérungen, Schulprobleme widrhaltensauffalligkeiten sein
(vgl. Remschmidt/Mattejat 1994a).

Es ist allgemein bekannt, dass die sozialen unt&kanomischen Lebensbedingungen fur
Familien mit psychisch kranken Eltern in der Regglechter sind als fur andere Familien
(vgl. Lenz A. 2008, 12). So kann zum Beispiel dexdTeines Elternteils zu weiteren
Belastungen fuhren wi®konomische Einschrankungeamd einem sozialen Abstieg der
Familie (vgl. Mattejat et al. 2000, 165). Durch di&onomischen Einbuf3en kann es zu
schlechteren Wohnbedingungen kommen. So entsteditiestabilitat der Lebensverhaltnisse
(vgl. Deneke 2004, 6). Bei psychischen Erkrankungi@men schwere oder chronische
Krankheitsverlaufe haufig zu einer langfristigenefmung der Kinder vom erkrankten
Elternteil (vgl. Mattejat et al. 2000, 165). Schevgasychische Erkrankungen begulnstigen das
Auftreten von Belastungsfaktoren wie eheliche Kiat#] familiare Disharmonien,
Scheidung, Stérung der Eltern-Kind-Beziehung, iogdde soziale Unterstlitzung und soziale
Isolation sowie eingeschrankte objektive Wohnvartisée (vgl. Lenz A. 2008, 12). Weiters
herrschen oft belastende innerfamilidre Beziehungem Beispiel mangelnde emotionale
Verfugbarkeit des anderen Elternteils, Fehlen eametional verfigbar Aul3enstehenden und
mangelnder Familienzusammenhalt (vgl. Deneke 2604,

Betreffend die Elternbeziehung lassen sich oft aigehselwirkungen zwischen depressiven
Erkrankungen und ehelichen Konflikten beobachtegl. (kenz A. 2005, 14). So kommen
Untersuchungen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis ia®artnerschaften, in denen ein
Partner von einer psychischen Erkrankung betrofé¢n haufiger und schwere Konflikte
auftreten als in Partnerschaften zwischen gesundeartnern, und dass die
Beziehungszufriedenheit insgesamt als geringerestigitzt wird (Downey & Coyne 1990,
Jacobsen et al., 1997, zit. n. Lenz A. 2008, 12ichAdie Scheidungsrate ist bei Paaren mit
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einem psychisch kranken Partner hoher als bei talagén Paaren (vgl. Lenz A. 2008, 12).
So leben die Eltern nicht nur getrennt, sondermgedsiren dariber hinaus gehauft Armut,
Arbeitslosigkeit und schwierige Wohnverhaltnisse Gebieten mit allgemein schlechterer

Freizeitqualitat zu den Belastungen, unter deneri-dmilien leiden (vgl. Lenz A. 2008, 12f.).

4. Interventionsmdglichkeiten

Die empirischen Befunde der Risiko-, Resilienz- uBawaltigungsforschung bieten
Ansatzpunkte fur die Entwicklung beziehungsweisen deinsatz von wirksamen und
effizienten Unterstitzungsmalnahmen fir die betrafh Kinder (vgl. Lenz A. 2008a, 10).
Es kann vieles getan werden, um Nachteile fur drel& zu vermeiden und ihre psychische
Stabilitat zu starken (vgl. Mattejat 2005, 75). Ildealfall konnen gezielte Mallinahmen wie
Praventionsprogramme das Risiko der Kinder sellsychpsche Probleme zu bekommen
verringern (vgl. Grundelfinger 2005, 120). Anharet &rgebnisse aus der Resilienzforschung
ist die Forderung der familiaren Resilienz (das3hgiersonaler, familidrer und sozialer
Schutzfaktoren sowie konstruktiver Bewaltigunggstygen) notwendig, um die Entwicklung
von psychischen Stérungen bei Kindern psychisch nkee zu verhindern
(vgl. Lenz A. 2008). Genauso wie die Starkung djsetier Schutzfaktoren, wie die alters-
und entwicklungsadaquate Informationsvermittlungd ukutklarung der Kinder Uber die
Erkrankung und Behandlung des Elternteils, sich alsotwendig erwies
(vgl. Lenz A. 2009, 14). Lenz (2005) identifiziers® drei zentrale Dimensionen fur die
Entwicklung gezielter fachlich-professioneller Unstgitzungs- und Hilfsangebote fir Kinder
psychisch Kranker: Die Informationsvermittlung uAdfklarung, Formen der Einbeziehung
der Kinder und Jugendlichen in die Behandlung ddgagekten Elternteils und die
Maoglichkeiten der Forderung und Starkung soziakesg®urcen (vgl. Lenz A. 2005, 130). Ein
ausreichender Informationsgrad der Kinder Uber Hrrankung und Behandlung des
erkrankten Elternteils erhdhen die Widerstandskditg der Kinder gegenliber den
Belastungen, die sich aus dem familidren Zusamrbenlenit dem kranken Elternteil ergeben
(vgl. Lenz A. 2005, 131).

Remschmidt und Mattejat entwickelten (1994) ein vEendionsprogramm fir Kinder
psychisch kranker Eltern mit dem Ziel, Traumatisigen und Risiken wie abrupte
Trennungserlebnisse, frihkindliche Deprivation zunveiden beziehungsweise abzumildern
(vgl. Remschmidt/Mattejat 1994, 297). Dieses Prdwesprogramm umfasst vier

Komponenten: Zu der allgemeinen Information Uber e diRisiken und
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Bewaltigungsmaoglichkeiten gehort die Aufklarung Kidee vorhandenen Risikofaktoren und
Uber die Moglichkeiten, die Familien haben, negatAuswirkungen auf die Kinder zu
vermeiden oder abzumildern (a.a.0.). Weiters gehdmech Angaben Uber mdgliche
professionelle Hilfestellungen zur allgemeinen tnfation. Die Beratung wird dann durch
praktische Hilfen fur die Familie im Alltagsgescleeherganzt wie die Aktivierung von
familiaren  Ressourcen, Organisation von Kinderheing etc. Die vierte

Praventionskomponente umfasst schlief3lich die gezientwicklungsférderung der Kinder
durch Fruohdiagnostik, Fruhférderung bei Entwicklsstjrungen und bei Bedarf
psychotherapeutische Unterstitzung fir die Kindex.Q., 298).

Basierend auf den Ergebnissen der aktuellen Rezsibeschung wurden noch andere
Praventionskonzepte zur Arbeit mit betroffenen Kimdentwickelt. Lagel (2008) erarbeitete
ein mulitfaktorielles Konzept zur praventiven Arbeiit Kindern psychisch kranker Eltern
und ihrer Familien, das mit den Kinder- und Famiigstem arbeitet (vgl. Lagel 2008, 789).
Genau wie bei den bereits existierenden Pravermgrojekten (siehe Kap. 4.1) in Deutschland
(AURYN, Kipkel, etc.) ist es auch Ziel dieses Koptass, die Familien und Kinder so weit zu
stabilisieren, dass eine Hilfe von aul3en nicht adgrnoch eingeschrankt notwendig ist (vgl.
Lagel 2008, 790). Ausschlaggebend daflr, dass Rtiamsprojekte erfolgreich sein kdnnen,
ist die Niederschwelligkeit des Angebotes (a.a.@93). Als wichtigste individuelle
Unterstitzung sind Einzelgesprache anzusehen, nighfir die Kinder und Jugendlichen,
sondern in regelméRigen Abstanden auch mit demnE{tea.O. 794). Zur Verbesserung der
innerfamiliaren Interaktion und Kommunikation engbfit Lagel Familiengespréache/
Familienberatung, genauso wie Paargespréache zuigtissg der elterlichen Paarbeziehung
(a.a.0., 795). Krisenintervention, Bindungsarbeit ndu eine  altersgerechte
Krankheitsinformation sind weitere Punkte des Pnieeskonzeptes sowie Gruppenangebote
(Psychoedukation fir Eltern, soziales Kompetenzing, Elterntrainings, padagogisch
begleitete Freizeit) und Vernetzung (a.a.O., 799Wichtig ist fur L&gel auch die
Bindungsarbeit, denn eine sichere Bindung ist edleerwichtigsten Faktoren der Kinder mit
psychischen erkrankten Eltern gesund aufwachserkérmen (a.a.O., 796). Durch eine
gezielte Foérderung des Bereichs der Interaktiorsawen Eltern und Kind sollen die Eltern
(wieder) lernen die Zeichen ihres Kindes zu deuied angemessen darauf zu reagieren
(vgl. Lagel 2008, 789).
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Bezuglich der Winsche und Bedurfnisse der ElterrHinblick auf Unterstttzung fur ihrer
Kinder ermittelte Lenz A. (2005) in seiner Studiass an erster Stelle der Wunsch der Eltern
nach Unterstitzung bei der Krankheitsaufklarung dé@nder steht. Weiters nach
Unterstitzung der Eltern in Fragen der Erziehung¢chnUnterstitzung der Eltern im
emotionalen Umgang mit den Kindern, nach Unterstigzbei der Gestaltung der Eltern-
Kind-Beziehung. Psychotherapeutische Unterstutzadeng Kinder sowie Unterstitzung der
Familie in Freizeitaktivitaten, Kontaktmoglichkaitamit Gleichaltrigen und Hilfen bei den
Schulaufgaben stehen an sechster, siebenter utel &tblle (vgl. Lenz A. 2005, 43f.). Bei
der Untersuchung des Unterstitzungsbedarfs miridaggr Angehdriger von Schizophrenie-
Kranken in der Studie von Krautgartner/Unger/Géssteal. (2007) wiinschten sich rund ein
Viertel der Angehorigen von Kranken mit minderj@em Geschwisterrprofessionelle Hilfe
bei der Erziehung und Beratung dariber, wie mardifihrigen das Verhalten des Kranken
erklart (vgl. Krautgartner et al. 2007, 269). Eiinftel sah eine finanzielle Unterstiitzung der
Angehdrigen, die die minderjahrigen GeschwisterKiesmken betreuen, als nétig an und nur
13,3% hielten spezielle Angehérigenrunden fir diedérjahrigen fur erforderlich (a.a.O.).
Die Tatsache, dass bei rund einem Viertel der Keankinderjahrige Angehdrige vorhanden
sind, weist darauf hin, dass es sich um ein Probleandelt, das durchaus
versorgungspolitisch relevant ist — auch in Osteltga.a.O., 273). So wird es nétig sein, die
minderjahrigen Angehdrigen psychisch Kranker in dérsorgungsplanung ebenso zu

berticksichtigen wie dies bereits bei den Erwachsedmskutiert wird (a.a.0.).

4.1 Modellprojekte in Deutschland

4.1.1 AURYN

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Initatiin Deutschland entstanden, die Kindern
und ihren psychisch kranken Eltern Hilfe anbiet@ne Hilfen konzentrieren sich auf
Gruppenangebote, die sich zumeist am AURYN Konzegptientieren. Das
familienpsychiatrische Modellprojekt entstand 1985-reiburg. Das Konzept wurde seither
in verschiedene Bundeslander Ubertragen. Es handah bei AURYN um
Praventionsgruppen fur Kinder psychisch krankeeraltin Schulalter (7-16 Jahre). Die
GruppengrofRe ist mit maximal vier bis sieben Kimdfgstgelegt. Die Gruppennachmittage
finden einmal wochentlich statt. Die Teilnahme amsdn Gruppen soll die Lebenssituation
der Kinder unterstitzen und langfristig das Risder Entstehung psychischer Stérungen
reduzieren (vgl. Dierks 2001, 561f.). Grundlage Heszepts bilden bewaltigungsorientierte

Studien, die die Resilienz von betroffenen Kindeund Jugendlichen untersuchten
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(z.b. Anthony 1987, Shachnow 1987). Die Schwerpaitdr Gruppenarbeit orientieren sich
an haufigen Problemen der Kinder, wie Schuldgefuhiéerforderte Familienrolle,
Parentifizierung etc. Der Fokus der Gruppenarbeit vauf die individuellen psychischen
Bedurfnisse und Schwierigkeiten der Kinder gerichtes wird versucht vorhandene
Bewaltigungsstrategien der Kinder zu fordern. Ver @lVeitergabe von reinen Information
und edukative Aspekte der Pravention kommt bei ABR¥e individuelle Forderung. Aus
entwicklungspsychologischer Sicht ist ein Grupp@edot fir Kinder in der Latenz und
Frihpubertat ginstig, da Kinder die Mitgliedschaft einer Gruppe Gleichaltriger
autonomiefordernd und identitatsstarkend erleben. Teil der Gruppenarbeit richtet sich
daher auf das gemeinsame Erleben und ,unbeschwgpielzeit® und ,Kindsein*
(vgl. Dierks 2001, 562). Ziele der Arbeit mit denindern sind: Die Forderung der
Selbstreflexion und Selbstwertstarkung, die Enigbung des Themas ,psychische
Erkrankung' der Eltern, die Starkung der emotional®ahrnehmung, die Foérderung der
individuellen Bewaltigungsformen, eine kindgerechtinformationsvermittiung zur
Erkrankung der Eltern, ein Austausch uber die fém&l und personliche Situation sowie
Kontakte mit anderen Kindern in &hnlichen Lebemssgibnen zu schaffen. Dies wird
beispielsweise versucht in Form von Gesprachskreisénteraktionsspielen zur
Beziehungsgestaltung, kreativen Angeboten, Rolietap oder Wahrnehmungsibungen
umzusetzen.

Bei AURYN wird auch mit den Eltern gearbeitet inrffovon begleitenden Elterngruppen.
Ziele dieser Arbeit sind der Austausch zwischen d&tern, Bewaltigungshilfen in
Krisensituationen und die Forderung der Empathie die kindliche Perspektive der
elterlichen Erkrankung. Das Projekt unterhalt K&teazu Fachpersonen und Institutionen,
die mit den betroffenen Familien arbeiten. Es bdsteuch eine Kooperation mit der
Erwachsenenpsychiatrie. So wird bei AURYN durch Béderung und Nutzung familiarer
und offentlicher Ressourcen gemeinsam ein auf dimilie zugeschnittenes Hilfsangebot
erstellt, das die Belastungen des Familiensystedaziert und dem Kind eine gesundere

Entwicklung ermdglichen soll (vgl. Schltter-Mll2009, 3).

4.1.2. KIPKEL

Erste konkrete Ansétze zu einer Verknlipfung defeHifur die Kinder mit der Behandlung
des erkrankten Elternteils finden sich im Pravergmojekt KIPKEL. Das Projekt KIPKEL

,Pravention fur Kinder psychisch kranker Eltern’ nda 1998 als interinstitutionelles und

multidisziplinares Kooperationsmodell entwickeltuggangspunkt war die Erkenntnis, dass
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eine ganzheitliche Wahrnehmung und Unterstutzumdgdeoffenen Familien nur durch eine
enge Zusammenarbeit der Erwachsenenpsychiatrie derd Kinder und Jugendhilfe
gewabhrleistet werden kann (vgl. Hipp/Staets 20@&3, Es besteht eine Zusammenarbeit mit
der Rheinischen Klinik Langenfeld, um von der dggti Aufnahme einer Patientin/eines
Patienten mit minderjahrigen Kindern zu erfahren.k&nn bereits wahrend der stationaren
Therapie das Projekt angeboten werden und die Bezgsarbeit beginnen. Die Klinik
ermdglicht einer Kindertherapeutin von KIPKEL a@fr cbtation regelméidig im Rahmen einer
offenen Sprechstunde mit infrage kommenden Patieetl Kontakt aufzunehmen. Dieses
personliche aber noch unverbindliche Gesprach ttagt bei, Schwellenangste abzubauen
(vgl. Hipp/Staets 2003, 29). Wenn der Kontakt za #dtern besteht, wird in einer ersten
Diagnostik abgeklart, ob das bestehende AngebatdsirKind ausreichend ist oder ob bereits
eine intensivere, psychotherapeutische Arbeit deidich ist. Bei KIPKEL besteht die
Maglichkeit einer Einzelbetreuung des Kindes. Ineen anschlieRenden Familiengesprach
erhalt das Kind vom behandelndem Arzt/Arztin deanken Elternteils Informationen uber
die Erkrankung. In der letzten Phase der Betrethergennt das Kind eine Vertrauensperson
aus dem Umfeld der Familie, an die es sich in Kisgeationen wenden kann. Nach
intensiver mehrmonatiger Betreuung im Praventionjet wird die Madglichkeit einer
offenen Sprechstunde angeboten, die die Kinderrgedeaufsuchen koénnen, auch nach
Beendigung der Betreuung. Weiters werden von KIPK&lich Gesprachsgruppen fir

psychisch kranke Miitter und fir die gesunden Pdrtnen angeboten.

In Osterreich gab es ein vergleichbares Projelg,vda Herrn Dr. Peter Stoger geleitet wurde.
Das Projekt trug den Titel: ,Praventive Betreuungndér psychisch kranker Eltern®
(vgl. Stoger 1999, 26). Das Projekt wurde unterldgtung von Herrn Dr. Peter Stoger, dem
damaligen Vertreter der Abteilung fur Akutpsychiatrim Landesnervenklinikum
Donauklinikum, (vormals Maria Gugging) geleitet. DBrojekt wurde 1992 mit dem PSD
Baden und dem heilpddagogischen Zentrum Hinterbgégrindet und lief fur sechs Jahre.
Es wurde ein Betreuungsangebot installiert, daKdheer der Klientinnen des PSD Baden,
Stockerau und Schwechat betreute. Dieses Betreangebot konzentrierte sich auf eine
altersadaquate Information Uber die Krankheit, dieswirkungen der Krankheit auf die
Familie und im Besonderen auf die Position des Esmdieses Angebot stand grundsatzlich
jedem Klienten des Psychosozialen Diensts zur ‘gerig (vgl. Stoger 1999, 27). Der
Erstkontakt mit einer Therapeutin ist in Form eiRamiliensitzung, an der - wenn maoglich -

die ganze Familie teiinehmen sollte (a.a.0.). Aasdi Familiensitzung knupften zirka funf
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Einzelsitzungen mit jedem Kind an. Den Abschludddte dann wieder eine Familiensitzung,
in der das Erarbeitete zusammengefasst und dieliEanotiviert wurde, sich weiter bewusst
mit der Situation auseinander zu setzen und vemalmmer wieder die Position des Kindes
mit zu bedenken (vgl. Stéger 1999, 27). TherapetisAufgaben im engeren Sinn wurden
jedoch nicht Gbernommen (a.a.0., 28). Im Zuge di€gejektes wurde die Wichtigkeit einer
Pravention gerade fur diese Risikogruppe deuthadi. [Koska 1999,1]. Das Projekt wurde
aber aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen uedher Umorientierung der

Mitarbeiterinnen des Projektes aufgeldst.

4.1.3 Stationar-psychiatrische Behandlungen von Migrn mit ihren Kindern

Aus bindungstheoretischer Sicht (vgl. Kap. 2.1)dst kontinuierliche Kontakt zwischen
Muittern und Saugling fur eine normale Entwicklumipisbedeutsam. In Deutschland gibt es
seit Anfang der 80er Jahre einzelne Behandlungsatgdir psychisch kranke Mutter mit
ihren Kindern. In der Klinik fir Psychiatrie und yR&otherapie des Zentrums fur Soziale
Psychiatrie in Heppenheim steht bei der Mutter-KBehandlung die Forderung der
Sicherheit der Mutter im Umgang mit ihrem Kind imttdipunkt (vgl. Hartmann 2001, 538).
Die Unterbringung von Mutter und Kind erfolgt in ner Einrichtung auf den
allgemeinpsychiatrischen Stationen sowie auf zweogBnentzugs-Stationen jeweils in
Einzelzimmern. Im Allgemeinen werden nicht mehr algei Mitter mit Kind pro Station
aufgenommen, weil die dadurch entstehende Mehtdilredlas Personal nicht tragbar ware.
Da die Mutter-Kind Behandlungen von der Krankenkassht tibernommen werden, sind sie
abhangig von der Bereitschaft des Pflegepersomalsden Arztinnen anfallende Mehrarbeit
zu leisten! Aus diesen Grinden mussen die Eltesh alahrungsmittel und Pflegemittel
mitbringen (vgl. Hartmann 2001, 538). Fur Neugehereerden haufig in den ersten Wochen
Hebammen bestellt, die von den Kassen gezahlt werBerch die Anwesenheit einer
Hebamme wird nicht nur der Mutter Sicherheit im Wmg mit dem Kind vermittelt, sondern
auch dem Pflegepersonal. Zu dem multiprofessiomdlkeam, bestehend aus Psychologinnen,
Arztinnen, Krankenschwestern und Krankenpflegernindirkrankenschwestern und
Sozialarbeiterinnen gehdren auf3erdem eine Kunagikatin und eine Tanztherapeutfu
Beginn der Behandlung findet ein Vorgesprach statt, dem ein Eindruck vom
Behandlungsteam und der Station gewonnen werden. k3ie Dauer des Aufenthalts wird
dann individuell abgesprochen und ergibt sich awsn dTherapieverlauf. Teile des
individuellen Therapieplans sind tiefenpsychologidandierte Psychotherapie, Gruppen-,

Einzel-, Paar- und Familiengesprache, medizinistherapie, Spieltherapie, Babymassage
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und Beratung in sozialen Fragen. Zentraler Bestdndles Konzeptes sind die
therapeutischen Gesprache, die gemeinsam mit Mutteld Kind stattfinden
(vgl. Hartmann 2001, 538).

Auch in der Abteilung fir Psychiatrie und Psychodipée im Krankhaus Neukdlln in Berlin
werden seit 1995 Mutter-Kind Behandlungen (MKB) aghreren allgemeinpsychiatrischen
Stationen und der Kriseninterventionsstation duefiigrt. Die erkrankte Mutter ist die
Patientin, das Baby gilt als eine ,die Gesundh@itiérnde Begleitperson” und nimmt somit
kassentechnisch keine Leistungen des Krankenhaus®sspruch (vgl. Kempf et al. 2001,
124). Voraussetzung fir die gemeinsamen Behandiusged, dass die Mutter an einer
stationar behandlungsbeditrftigen psychischen Ekkwam leidet und sie selbst fir eine
gemeinsame Behandlung motiviert ist. AuRerdem es@le zumindest basale Fahigkeiten
besitzen, um an der Versorgung des Kindes teilzmeeh zu konnen. Neben der
therapeutischen Arbeit mit den Patientinnen un@nhKindern ist die Einbeziehung der
Partner, weiterer Familienmitglieder, von Helfetsysen und BehdOrden ein zentraler
Arbeitsschwerpunkt. Die Behandlung ist insgesamawfaausgerichtet, die Patientinnen zu
Beginn eher in der Versorgung des Kindes zu uritexst beziehungsweise zu entlasten, um
dann im Laufe der Zeit die Mutter zunehmend eigeavigvortlich fir ihr Kind sorgen zu
lassen. Die selbststéandige Versorgung des Babydidichste therapeutische Prioritat (vgl.
Kempf et al. 2001 124). Die Arbeit erfolgt in engarsammenarbeit mit dem Jugendamt. Das
Jugendamt wird angehalten, sich fortlaufend eingenen Eindruck tGber Mutter und Kind zu
verschaffen, um gemeinsam mit dem Behandlungsteadnmit der Mutter zu Uberlegen,
welche Hilfestellungen die Patientin auch weiterhibenttigt, die auch das
Sicherheitsbedurfnis des Jugendamtes und des Behgsteams erfillen.

Die immer wieder gedulRerten Bedenken, dass vorremdatientinnen eine unkalkulierbare
Gefahr fur das Kind ausgehen konnte, haben sidit biestatigt (vgl. Kempf et al. 2001, 127).
Allerdings sind nach Kempf bestimmte Grundvorauwssagen zu erfiullen: Ein Einzelzimmer
mit entsprechender Ausstattung, eine fest etablieBezugspflege, mdoglichst eine

Entbindungs- und Kinderabteilung am Haus.
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5. Empirische Untersuchung

5.1 Qualitative Sozialforschung

Um zu Erkenntnissen in der empirischen Forschung galangen, gibt es zwei
unterschiedliche Methoden: Die quantitativen uneé dualitativen Methoden. Mit dem
Begriff qualitative Sozialforschung werden versdeee Ansatze der Forschung
zusammengefasst, die sich in ihren theoretischen naldmen, in ihrem
Gegenstandsverstandnis und methodischen Fokusscimgaen (vgl. Flick 2006, 33). Fur
diese Arbeit wurde ein qualitatives Vorgehen getyatd qualitatives Denken direkt an den
praktischen Problemstellungen eines Gegenstandshese ansetzt und seine Ergebnisse
wieder auf die Praxis bezieht (vgl. Mayring 2002f.B Die Fragestellung dieser Arbeit -
~Wie sieht die derzeitige Situation fur minderjaweiKinder von Eltern mit einer psychischen
Erkrankung beziiglich Hilfs- und Unterstiitzungsarmgeb in Osterreich — im besonderen in
Wien als Landeshauptstadt - aus?” - soll konkretskfinfte Uber die aktuelle Situation
bezuglich bestehender beziehungsweise fehlendés- Hihd Unterstlitzungsangeboten fir
Kinder psychisch kranker Eltern in Osterreich lrafeDie Forschungsfrage wird durch zwei

Subfragen erganzt:

1. Gibt es in Osterreich/in Wien Institutionen, dieh gezielt mit der Zielgruppe ,Kinder
psychisch kranker Eltern’ befassen? Wie sehen diese
2. Einstellungen der Eltern gegenuber Hilfs- und tdstitzungsangeboten. Welche

Wiinsche und Bediirfnisse bestehen seitens der ktkragBltern?

Durch die erste Subfrage wurden die Rahmenbediregunmd Strukturen (Zielgruppen,
Themenschwerpunkte, Interventionsmdglichkeiten, hdéik und Ziele der Arbeit,

Kooperation mit anderen Einrichtungen etc.) dergiéigen Institutionen ermittelt. Die zweite
Subfrage gibt Auskinfte Uber die Lebenssituation lgetroffenen Familien (Erkrankung,
Partnerschaft, Informationsgrad des Kindes etc.)d uaber die Inanspruchnahme
beziehungsweise Nicht-Inanspruchnahme von etwattjésr und Unterstitzungsangeboten.

Weiters werden die Wiinsche und Bediirfnisse derrEltetersucht.

So hangt von der Forschungsfrage auch ab, welclibaden angemessen sind, wer (welche
Personen, Gruppen oder Institutionen) oder was c{veelProzesse, Handlungsweisen,
Lebensstile etc.) in die Untersuchung einbezogerdeve sollten (vgl. Flick 2006, 84). In

diesem konkreten Fall werden Expertinnen, die igtititionen tétig sind und sich mit
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Kindern in Krisensituationen befassen, zu dererje&tiben Meinungen und Einstellungen
beziglich des bestehenden Hilfs- und Unterstitamggsbotes flr die Zielgruppe ,Kinder
psychisch kranker Eltern’ befragt sowie auch die trdf'enen Eltern als
Inanspruchnehmerinnen solcher Hilfs- und Unterstiggangebote. Es werden vor allem die
subjektiven Meinungen der Expertinnen und Elterdem Vordergrund gestellt und etwaige
statistische Daten werden zwar nicht aul3er Achasgeln, aber treten dennoch in den
Hintergrund. Entscheidend ist, dass der zu untbeswde Ausschnitt und die Fragestellung in
einer Weise festgelegt sind, dass sie mit den arfliidung stehenden Mitteln beantwortet
werden kdénnen und dass sich aus ihnen ein in sitmgges Forschungsdesign ableiten lasst
(vgl. Flick 2006, 80).

5.2 Qualitative Datenerhebung

Der erste Schritt dieser Arbeit ist eine Erhebuagliestehenden Einrichtungen und Projekte
in Osterreich, die sich gezielt mit Kindern psychiskranker Eltern befassen. Diese
Einrichtungen und Projekte werden auf ihre Strukturund Rahmenbedingungen
(vgl. 1. Subfrage) mittels personlich gefuhrterelwiews untersucht. In einem zweiten
Erhebungsschritt erfolgen Interviews mit Expertimneinerseits und betroffenen Eltern
andererseits. Erhebungsverfahren — wie Interviedes Beobachtungen — produzieren Daten,
die durch Aufzeichnung und Transkription in Textéetfuhrt werden, an denen
Interpretationsverfahren ansetzten (vgl. Flick 200%7). So kann der qualitative
Forschungsprozess als Weg von der Theorie zum Urmktals Weg vom Text zur Theorie
skizziert werden (vgl. Flick 2006, 27). Im Fall dé Forschungsarbeit kommen zwei
unterschiedliche Arten von Interviews zum Eins&inerseits wird das Expertinneninterview
zur Gesprachsfuhrung mit Fachleuten und andersrdeg problemzentrierte Interview zur
Gesprachsfuhrung mit den erkrankten Eltern bezigéweise deren Partnerinnen angewandt.
Die Befragung erfolgt mittels Leitfadeninterview3as Leitfadeninterview ist die gangigste
Form qualitativer Befragungen (Bortz/Déring 200643 Durch den Leitfaden und die darin
angesprochenen Themen erhélt man ein Gerlst fi@anBdtebungen und Datenanalyse, das
Ergebnisse unterschiedlicher Interviews vergleichibacht (vgl. Bortz/Doring 2006, 314).
Bei der Interviewfihrung werden einerseits @agpertinneninterviewir die Gesprache mit
den Fachleuten und andererseitas problemzentrierte Interview nach WitZér die
Gesprache mit den Eltern angewandt. Nach Meuser Nagkl (2005) ist eine Expertin
diejenige, die selbst Teil des Handlungsfeldesdas den Forschungsgegenstand ausmacht

(vgl. Meuser/Nagel 2005, 73). So werden die In@m& mit Fachleuten gefuhrt, die in
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ausgewahlten Institutionen tatig sind, die sich mHinder psychisch kranker Eltern
beziehungsweise mit Kindern in Krisensituationesdhéftigen. Fachleute wie Arztinnen,
Padagoglinnen, Therapeutinnen oder Sozialarbeiminndie mit Kindern in
Krisensituationen oder psychischen Notsituationeépeiten, kdonnen in diesem Fall als
Expertinnen dieser Forschungsarbeit angesehen wdrdeinem Kurzfragebogen zu Beginn
des Interviews werden die Eckdaten der jeweiligestitution und der Befragten erhoben, um
dann den Gesprachsverlauf wéahrend des Interviewsertlasten. Die Interviews sind
teilstandardisierte, leitfadenorientierte InterveevBei dieser Art von Interviews kann die
Befragte/der Befragte mdglichst frei zu Wort kommem einem offenen Gesprach nahe zu
kommen (vgl. Mayring 2002, 67). Die Interviewten ll&m dennoch mittels eines
Interviewleitfadens immer wieder auf bestimmte Eestgllungen gelenkt werden, offen und

ohne Antwortvorgaben antworten (a.a.O., 69).

Fur die Interviews mit den erkrankten Eltern bearasweise deren Partnerinnen wird das
problemzentrierte Interview mach Witzel angewartt.handelt sich dabei um eine offene,
halbstrukturierte Form der Befragung. Der Interdatiaden dieser Forschungsarbeit wird
sich an den Hauptaspekten von bestehenden Hilts{umerstiitzungsanboten fir betroffene
Kinder und der Zufriedenheit (beziehungsweise Unedénheit) der erkrankten Eltern mit
diesen orientieren. Ziel wird es sein herauszufindewelche Hilfs- und
Unterstitzungsangebote von den erkrankten EltetnAumgehoérigen in Anspruch genommen
wurden oder noch gewlnscht werden und auch nociiztiiah gebraucht werden. Neben der
Zufriedenheit mit bestehenden Hilfs- und Untersiiigsangeboten sollen auch
Hinderungsfaktoren aufgezeigt werden, die eine dpmrchnahme bereits bestehender
Angebote verhindern kdnnen. Vor dem Interview vatath hier ein Kurzfragebogen erhoben
werden, um die Anzahl der Fragen zu reduzierendgiideinzusparen (vgl. Flick 2006, 137).
Dieser dient zur Erhebung von demographischen Datien Familienstand, Erkrankung,

Anzahl und Alter der Kinder etc.

5.3. Auswertung der Daten

Nach der Erhebung der Daten mittels der Intervievesden diese durch digualitative
Inhaltsanalyse nach Mayringusgewertet, um bestimmte Aspekte bestimmte Sirektaus
dem gewonnenen Material herauszufiltern (vgl. Mayr2002, 118). In dieser Arbeit werden
11 Expertinneninterviews und 7 Interviews mit b&#aoen Eltern zur Analyse herangezogen.
Die Interviews werden mittels Transkription in Textnat gebracht. Die Transkripte ergeben

pro Interview durchschnittlich 12 Seiten DIN-A4 kRwat. Zur Auswertung der Daten wird das
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Computerprogramm MAXQDA 2007 verwendet. Dieses i@ntert das thematische
Kodieren, das heil3t die Zuordnung von Aussagen em j@weiligen Kategorien. Das
Kategoriesystem stellt den zentralen Punkt bei reigealitativen Inhaltsanalyse dar
(vgl. Mayring 2003, 43). Durch dieses Kategoriesgstwird die Nachvollziehbarkeit der

Analyse fur andere durch die Vergleichbarkeit deyebnisse gesichert (a.a.O., 43 f.).

Die Darstellung erfolgt in drei Schritten: In einearsten Schritt wird jeder Einzelfall (jedes
Interview) kurz beschrieben und dargestellt. Diésdldarstellung beinhaltet eine kurze
Personendarstellung und die fir die Arbeit pragnakiissagen. In einem zweiten Schritt
werden dann die Aussagen aller Befragten zu jevesiler Kategorie zusammengefasst, um
Ubereinstimmungen und Divergenzen ausmachen zu ekidnin einer abschlieRenden
Diskussion der Ergebnisse - einem dritten SchritoHen der Bezug zum theoretischen
Rahmen der Arbeit sowie zur Forschungsfrage heeliesterden. SchlieRlich werden die

Ergebnisse in Richtung der Hauptforschungsfragesiginterpretiert.

Fur jede Kategorie werden inhaltliche Kriterien idefrt (Kodierschema), anhand derer die
Textpassagen zugeordnet werden kdnnen. Die Kasgarerden in einem Wechselverhaltnis
zwischen Theorie und dem konkreten Material entelickdeduktive Kategorienbildung),
wéhrend der Analyse Uberarbeitet, rick-tuberpritt gagebenenfalls modifiziert (induktive
Kategorienbildung) (vgl. Mayring 2003, 53). Die légbrien werden ausgehend von der

Fragestellung und den Interviewleitfaden gebildet.

Kat. [Definition der KategorielKodierregeIn

K1 [Hilfs- und

Ankerbeispiel

deduktiv

—

Unterstiitzungsangebot
fur Kinder psychisch
kranker Eltern

Alle Aussagen, die sich mit
Angeboten, Mdglichkeiten
und Interventionen fir die
Zielgruppe ,Kinder psychisc

in der jeweiligen
Einrichtungen angeboten
werden in der die Expertinng
beschéftigt sind

kranker Eltern* befassen, di¢

=

EN

Vavrik: ,Das haben wir jet7
nicht als Anlaufstelle oder 4
aber das ist natirlich schon
ein Begleitthema immer
wieder.”

Baubin: ,Ich hab ein Stiick
weit Aufklarung und
Information angeboten, ibd
das was da zu Hause
ablauft.”

=

Def. der Subkategorie

Kodierregeln

Ankerbeispiel

K1.1Weiterempfehlung und
Zusammenarbeit mit
anderen Institutionen

Alle Aussagen, die sich mit
\Weiterempfehlungen der
Expertinnen an andere
Institutionen befassen und
deren Zusammenarbeit mit
anderen Einrichtungen
betreffen.

induktiv

Koska: ,Wenn man etwas
stationar braucht, dann
arbeiten wir ganz viel mit
dem AKH zusammen,
einfach von der Entfernung

und der Frau Dr. Bogyi her}*

51



Definition der Kategorie[Kodierregeln

Ankerbeispiel

K2

Psychosoziale
\Versorgungslagefur

Kinder psychisch krank{psychologischen, beratende

Eltern in Osterreich

Alle Aussagen, die Angaben
zur Situation der derzeitigen

therapeutischen und
padagogischen
\Versorgungsstruktur undage
(Angebot, Nachfrage, Bedar
Mdglichkeiten) machen.

deduktiv,
nachtraglich
jgenauer definiert

durchpsychosoziaDoppel: ,Na ja, es gibt ja in

Dantendorfer: ,Das Angebd
in Wien ist durchaus breit
gefachert.”

\Wien kaum Ressourcen un
unter den Fachleuten ganz
ganz wenige, die sich in de

Bereich wirklich auskennern.

Definition der KategorielKodierregeln

Ankerbeispiel

K3

Bewusstseinder
Fachoffentlichkeit fur di
Problematik ,Kinder
psychisch kranker Elter

Alle Aussagen, die etwas Ub
das bestehende Bewusstsei
der Fachoffentlichkeit
fifeztglich der Problematik v
.Kinder psychisch kranker
Eltern“ aussagen

deduktiv
h

Wrobel: ,Grundsatzlich
glaube ich schon, dass ma
es weild. Aber es ist niemar
wirklich geschult: Wie gehe
ich damit um?*“

Definition der KategorielKodierregeln

Ankerbeispiel

K4

Defizite in der
psychosozialen
\Versorgungsstruktur un
-lage fir Kinder
psychisch kranker Elter
in Osterreich

Alle Aussagen, die auf
etwaige Defizite in der
bsychosozialen
\Versorgungsstruktur undage
schlieBen lassen
(Flachendeckung,

deduktiv

Bogyi: ,Wir haben eindeutig
zu wenig stationare Platze

und daher haben wir imme
eine Warteliste."

VVavrik: Es gibt mittlerweile

einen Kontrollamtsbericht,

—

Im

d

Spezialisierung, Vernetzung der vorsichtig aber eindeutip
interdisziplinére geschrieben ist und besagt
Zusammenarbeit, Angebote dass es schlicht und einfach
\VVersorgungsplatze) mangelt!"
Definition der KategorielKodierregeln Ankerbeispiel
K4.1|Bedarf an Hilfe und Alle Aussagen, die sich auf |deduktiv Baubin: ,Mehr Menschen
Unterstltzung far die personlichen Meinungen finden, die sagen: Ich trete
betroffene Kinder und [der Expertinnen stiitzen, wak hierfiir ein und bin jetzt die
deren Familien nach  |deren Meinung nach noch Ansprechperson hier in die
Meinung der Expertinngmotwendig ware, um Beratungsstelle.”
betroffenen Kindern und
Familien effektiv helfen zu
kénnen (Bedarf).
Definition der KategorielKodierregeln Ankerbeispiel
K5 |Lebenssituationder Biographische Daten, deduktiv Herr O.: ,Depressionen unp
Familie Lebensumstande, alle Angst, das ist mein Themal*
Aussagen zur Erkrankung,
Def. der Subkategorie [Kodierregeln Ankerbeispiel
K5.1lkrankheitsbedingte Alle Aussagen, die in deduktiv Frau E.: ,Und ich habe keine

Einschrdnkungenim
Bereich der
Kindererziehung, -
versorgung

Zusammenhang mit
krankheitsbedingte
Einschrdnkungen im Bereicl
der Kindererziehung, -
\versorgung stehen.

Kraft gehabt mit den Kinde
hinaus zu gehen."

Def. der Subkategorie

Kodierregeln

Ankerbeispiel

K5.2

Angste, Sorgen und
Gedankender Eltern
beziglich ihrer Kinder

Alle Aussagen, in denen
Angste, Sorgen und Gedank
beziglich der emotionalen,
kognitiven und/oder sozialer
Entwicklung ihrer Kinder odg¢
der Beziehung zwischen ihn
und ihren Kindern geéuf3ert
wurden.

deduktiv,
erweitert um

Beziehungs-angsteweifle ich schon sehr oft

Frau A.: ,Meine eigene
Kompetenz als Mutter

an.”

Frau D.: ,Ich wollte nicht,
dass sie irgendetwas
mitkriegt.”
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Def. der Subkategorie

Kodierregeln

Ankerbeispiel

K5.3

Reaktionender Kinder

die Eltern zu Reaktionen
(kurzfristige und langfristige
der Kinder auf die Erkranku
bzw. das Verhalten des
erkrankten Elternteils aul3er

Alle Aussagen, in denen sigimduktiv

Frau D.: ,lhre Reaktion wa
die Neurodermitis.”

Frau H:: , Sie hat ihre
Diplomarbeit Gber Borderig)
geschrieben.”

Definition der KategorielKodierregeln

Ankerbeispiel

K6

Hilfen durch die Eltern

In Anspruch genommeﬂBetriﬁ‘t alle

Einrichtungen/Institutionen

\von den Familien bisher als
Hilfen und Unterstitzung in

und familidre Ressourcen, d

Anspruch genommen wurdepn.

um familiare
jRessourcen

=]

deduktiv, erweiterfFrau A.: ,Ja, mein Mann un

meine Eltern unterstiitzen
mich sehr.”

Def. der Subkategorie

Kodierregeln

Ankerbeispiel

K6.1

Hindernisgrinde fur die
Inanspruchnahme von
Hilfs- und
Unterstiitzungsangebot

Alle Aussagen, die sich auf
etwaige Hindernisgrinde
(Angste, Bedenken,
Frfahrungen) fir eine

und Unterstitzungsangebot
beziehen.

Inanspruchnahme von Hilfs-

deduktiv

Frau E.: ,Und von Seiten d
Jugendamtes hab ich mir
keine Unterstiitzung geholt
weil ich Angst gehabt habe
die nehmen mir die Kinder
weg."

Definition der KategorielKodierregeln:

Ankerbeispiel

K7

Informationsgrad der
Kinder beziglich der
elterlichen Erkrankung

Alle Aussagen, Uber das
\Wissen der Kinder Uber die

Aufklarung/Information
stattgefunden hat und die
elterliche Einschéatzung der
(bewussten) Wahrnehmung
ihrer Kinder der Erkrankung

elterliche Erkrankung bzw. o

deduktiv,
erweitert um die
bewusste
Wahrnehmung de
Kinder

Herr E.: ,Ja, ja der hat das
schon mitbekommen.*
Frau A.: ,Ich geh damit
eigentlich ganz offen um,
weil sie es ja sowieso
mitkriegen. Also ich versuc
ihnen das halt zu erklaren
soweit es geht.”

=]

Definition der Kategorie|[Kodierregeln:

Ankerbeispiel

K8

Bedarf der Eltern:
\Welche Hilfen werden
gewunscht und wéren i
bestimmten Situatione
benétigt worden?

o

Eltern ihren Bedarf an Hilfe
nd Unterstiitzung
sychosozial, praktisch-
alltagliche etc.) aul3ern bzw.

benétigt und in welchen
bestimmten Situationen und

welche Hilfe hatten sie damd

was brauchen sie heute noch.

Alles Aussagen, in denen digleduktiv,

nachtraglich: in
welchen
bestimmten
Situationen ergan

Frau A.: ,Ja es ware wirklic
hilfreich jemanden zum
Reden zu haben, wie in ein
Selbsthilfegruppe. Das war
rinterstitzend.”

Frau R.: ,Damals hab ich
niemanden gehabt, der auf
aufpassen konnte, das war
gut gewesen.”

D

D

Definition der Kategorie|[Kodierregeln:

Ankerbeispiel

K9

Akzeptanz von
Angeboten

Alle Aussagen, die sich auf

angebotenen
zielgruppenspezifischen
IAngebotes richten.

die Akzeptanz eines eventugll

deduktiv

Herr E.: ,Nein, das kann ic
schon alleine.”

Nach der abschlieBenden Interpretation der Ergsénider Analyse erfolgt noch die

Darstellung der Relevanz der Ergebnisse fur dieagégik. Weites wird auch versucht,

anhand der erhaltenen Ergebnisse, mdgliche Hansfieldgr in Bezug auf ,Kinder psychisch

kranker Eltern’ flr die padagogische Praxis auszirea.
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6. Zielgruppenspezifische Angebote in Osterreich

In diesem Teil der Arbeit werden die in der empgisn Untersuchung erhobenen
Einrichtungen und Projekte, die sich in Osterreiht der Zielgruppe Kinder psychisch
kranker Eltern befassen, naher beschrieben. Indréndie Deutschland, der Schweiz oder
dem englischsprachigen Raum gibt es deutlich mehschungstatigkeit und auch mehr
praktische Umsetzungen zu dieser Thematik als iterésch. Hier wurden Kinder und
Jugendliche, deren Eltern an einer psychischenaBkkmg leiden, bisher weder in der
Psychiatrie noch in der wissenschaftlichen Forsghinesonders beachtet. Es gibt in
Osterreich einige zielgruppenspezifische Angebetepei man jedoch nicht von einer
bedarfsdeckenden Versorgung (siehe Kap. 7) sprdcan Das Praventionsprojekt ,JOJO —
Kindheit im Schatten“ bietet Hilfe und Unterstuteuftir betroffene Kinder in Salzburg an. In
Graz befasst sich die Initiative ,S.I.N.N. — Sozrahovatives Netz* mit der Problematik. Ein
Niederosterreichisches Projekt ist die ,Familiealbengsstelle ANANAS — Verein zur
Forderung der Erziehungskompetenz’, die Familiemsivbetreuung fur Familien anbietet, in
denen ein oder beide Elternteile psychisch kran#l snd das Projekt ,Kiesel* in Vorarlberg
ist ein Angebot fur Kinder und Eltern mit seelisshkeiden. Weiters besteht die Mdglichkeit
einer stationaren Mutter-Kind Behandlung auf derziapsychiatrischen Abteilung
Waidhofen an der Thaya, der Landesklinik Niederdsiteh. Diese Angebote befassen sich,
im Gegensatz zu allgemein bestehenden Hilfs- unrstiitzungsangeboten fur Kinder und
Jugendliche in Osterreich, gezielt mit der Problénder Risikogruppe ,Kinder psychisch

kranker Eltern’.

6.1 Zielgruppenspezifische Angebote in den Bundesidern

6.1.1 Praventionsprojekt ,JOJO — Kindheit im Schaten*” in Salzburg

In der Stadt Salzburg bieten Psychologinnen undad@ginnen Einzelsettings und
Kindergruppen fur Kinder psychisch kranker Eltenm @gl. AhA! 2009, 1). Nach der
Kontaktaufnahme wird im Rahmen eines Erstgespradits Kindern und Eltern eine
anamnestische Erhebung durchgefihrt, das Projelgestellt sowie eine Checkliste zur
Risikoeinschatzung (nach Lisofsky 2001) bearbeilet.nach Bedarf treffen sich dann die
Kinder und Jugendlichen ein Mal pro Woche in Kleuqgpen oder in einer Einzelsitzung mit
der JOJO Psychologin. Dabei werden spezifische €hemnd um die elterliche Erkrankung
dem Ater entsprechend kreativ-gestalterisch und eleypsch erarbeitet
(vgl. AhA, Broschire 0.J.). In themenzentriertemd@rgruppen werden betroffene Kinder

und Jugendliche zwischen 6 und 16 Jahren psyclsglogiegleitet und bei Bedarf werden
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weiterfiihrende Unterstlitzungsmadglichkeiten verrtifiggl. Homepage AhA 2009a., 2]. Die
Kindergruppen bestehen aus maximal sechs und nterdesgier Teilnehmerinnen. Neben der
Madoglichkeit sich mit den anderen Kindern auszuthescund zu spielen, stehen bei jedem
Treffen spezifische Themen im Mittelpunkt, die mdiégn Kindern in kindgerechter Form
erarbeitet werden (zum Beispiel Geflhle, Familied uRamilienrolle, Werte, Grenzen,
psychische Krankheiten, Schuld und Scham, Kondigdhgsstrategien etc.). Weiters wird in
der Gruppenarbeit ein Krisenplan erstellt, damé& Kinder wissen wohin sie sich nach der
PraventionsmafRnahme wenden konnen, wenn sie Hitie Unterstitzung bendtigen
[vgl. AhA 2009a., 3]. Parallel zu den Kindergruppght es fir die Eltern die Mdglichkeit an
einem so genannten Elterntraining teilzunehmen. [glA 2009a., 3]. Die Themen Familie,
Familienrollen und Wege der KrankheitsbewaltigungHinblick auf die Elternrolle stehen
ebenso im Mittelpunkt wie die Verbindung der théisahen Inhalte mit den praktischen
Erfahrungen der Eltern [a.a.0.]. Ziele des Elterinings sind einerseits Empowerment der
Eltern in ihrer Erziehungsfahigkeit und anderseéme Entlastung der Eltern von
Schuldgefuihlen und Versagensangsten. Durch einéahriingsaustausch zwischen den
Eltern, in Bezug auf den Umgang mit ihren Kindemmrd versucht eine Verbesserung der
Kommunikationsstruktur in der Familie sowie ein $es Verstehen fur die Lebenssituation
der Kinder zu schaffen. Auch fur die Eltern wird &risenplan erstellt [a.a.0.].

In den meisten Fallen erfolgte die Zuweisung duteh Verein AhA!, der bei seiner Tatigkeit
durch andere Familienmitglieder auf die Kinder aefksam gemacht wurde
(vgl. AhA! 2009, 2). Inzwischen erfolgt die Vernlithg aber auch durch andere
Organisationen uber eine Kontaktaufnahme durch Hedgginnen, Sozialarbeiterinnen,
Kindergartnerinnen, Ergotherapeutinnen oder Lehrem (vgl. AhA! 2009, 2). Das Angebot
ist kostenlos. Die Arbeit von JOJO wird vom Landz8arg, der Stadt Salzburg, GKK, BMf.

Familie und auch tber Spenden finanziert.

6.1.2. Initiative ,S.I.N.N. — Sozial innovatives N&" in Graz

S.I.LN.N. ist ein privates Gewerbeunternehmen ireGdas von Frau Dr. Aleksandra Dimova -
Facharztin fur Psychiatrie, Coach, Projektmanageasimd Herrn Dr. Manfred Pretis
Unternehmensberater, Klinischer Psychologe und p#ddgoge geleitet wird
[vgl. Homepage S.I.N.N. 2009, 2]. Unter dem MottBegser friher fordern als spater
behandeln® bietet S.I.LN.N. nach einer medizinisathfrztlichen und psychologisch-
heilpadagogischen Abklarung bestehender Schutz-Batastungsfaktoren von Kindern, die

psychisch  kranke Eltern haben, ein Erarbeiten vondrdérplanen und
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Unterstitzungsangeboten fur die betroffenen Kinaer[vgl. Dimova/Pretis 2009, Folder
S.ILN.N.]. In enger Kooperation mit den Jugendamterder Steiermark werden vor allem bei
sehr verletzlichen Kindern (Kinder psychisch erkten Eltern) vorhandene Ressourcen und
Belastungen dieser Kindern erfasst. All diese Aspe&rfolgen spielerisch und unter
Einbeziehung des Netzwerkes des Kindes (Eltern,3&tern, weitere Verwandte oder
Betreuungspersonen). Mittels Bericht und ,Resiliandkarte” werden individuelle konkrete
Fordermallinahmen vorgeschlagen. Die Kosten kénneh Aatrag von den zustandigen
Jugendamtern Ubernommen werden [a.a.0.,15]. In rdeisten Féllen wenden sich die
Jugendamter direkt an S.ILN.N. [a.a.0., 19]. Weniglmh, wird ein gemeinsames
Erstgesprach mit den Eltern vereinbart. AnschlidReird ein Forderplan erstellt und die
Kostenlibernahme gewahrleistet. Mit dem Kind, deterkl und dem relevanten Umfeld
werden Diagnostik- und Fordereinheiten durchgefi@gtimaler Weise findet abschliel3end
eine Endbesprechung mit den Eltern und den Sobgitarinnen statt [a.a.0O.].

Jugendamter, Psychosoziale Zentren, LSF und Frdéxfgiiellen sind in der Steiermark die
Kooperationsparterinnen von S.ILN.N. In Bezug aufeftlichkeitsarbeit gibt S.I.N.N.
Informationen an alle Jugendamter in Osterreicletebi Fortbildungen an verschiedenen
Bezirkshauptmannschaften, genauso wie FortbildufigieRrihférderinnen und Tagesmutter
an, verfasst Fachartikel und informiert in Arztékem und bei Gerichten tiber die Problematik
[vgl. Pretis, 2007, 13]. Die Anliegen von S.I.N.§ind: Fur Kinder zugangliche Webseiten zu
schaffen, psychische Erkrankungen zu einem allgegneiThema zu machen und eine
Sensibilisierung der Erwachsenenpsychiatrie zu idrmea. Auch die Vernetzung der

Fachleute untereinander ist ein grol3es AnliegenSuaN.N. [vgl. Pretis 2007, 21].

6.1.3 Familienberatungsstelle ANANAS — Verein zur érderung der

Erziehungskompetenz von Familien in Niederdsterreit

Im Jahre 1996 wurde vom Land NO der Auftrag an efejektgruppe vergeben, die
psychosoziale Situation von Eltern in Krisensitoaén zu analysieren und Hilfsangebote zu
entwickeln. Aus diesem Projekt entwickelte sich dé&ferein ANANAS als
Familienberatungsstelle mit Niederlassungen in @&@dorf, Hollabrunn und Horn
[vgl. Homepage ANANAS 2009, 2]. Der Verein ANANASt iein gemeinnutziger Verein, der
vom Bundesministerium fiir soziale Sicherheit unch&ationen und vom Land NO gefordert
wird. Im Verein sind Psychologinnen, PadagoglnneAszte, Juristinnen und
Diplomsozialarbeiterinnen tétig. Die theoretischeusAchtung des Vereins ist eine

Psychoanalytische, woraus sich eine enge Koopearatib dem Padagogischen Institut der
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Universitat Wien und der ARGE Psychoanalytischeagadik Wien ergibt. Geboten wird:
Beratung, mobile Betreuung, soziale Dienste und niiuaegsbegleitung. In den
Beratungsstellen wird aul3erdem kostenlose und amerBeratung zu Fragen der Erziehung,
Beziehungsproblemen, schulischen Problemen und hpapalytisch-padagogische

Erziehungsberatung gegeben [vgl. Homepage ANANAR29].

Seit 1998 bietet der Verein  ANANAS Familienintermtreuung an
(vgl. Doppel/Lienbacher 2005, 3). Im Zuge diesebdir hat sich eine Zunahme der Familien
mit einem psychotischen Elternteil herauskristaits Dabei wurde festgestellt, dass das
bisherige Angebot der sozialpadagogischen Familiensivbetreuung (SPFIB) bel
betroffenen Familien nicht dem Bedarf dieser Familentspricht (a.a.O., 4). Es wurde ein
Konzept zur Familienintensivbetreuung bei psychikdmnken Eltern erstellt, mit dem Ziel
die ,Integration von Familien und deren Mitgliedeunter den jeweils individuellen
Voraussetzungen, in den gesellschaftlichen Selwtengsprozess in einem naher zu
bestimmenden umfanglichen Sinn, zu fordern.” (\Rhppel/Lienbacher 2005, 30) Dieses
Konzept gewann beim Gesundheitspreis der Stadt \20&% den 3. Platz. Die SPFIB wird
auf mehren Ebenen aktiv: Der Familie, des naheveialen Umfeldes, der Gemeinde und der
involvierten Helfersysteme und Institutionen (a.a.@5). Ziel ist nicht die Heilung des
psychotischen Elternteils, sondern es geht darulasBengen zu reduzieren, die personlichen
Ressourcen zu fordern, ein soziales Leben zu ekélmaund Anerkennung und Akzeptanz
durch die Umwelt erfahrbar zu machen (a.a.O., 4Bych bei diesem Projekt stellt die
Vernetzung einen wesentlichen Bestandteil dar, em jéweiligen Bedarf zu erheben und
Angebote zu verknupfen und zu koordinieren (a.a42), Das Konzept wurde sowohl in

Wien als auch in Niederdsterreich eingereicht, wwalder bis dato noch nicht umgesetzt.

6.1.4 Projekt ,Kiesel — Kinder von Eltern mit seelschem Leiden” in Vorarlberg

Das Projekt ,Kiesel* des Arbeitskreises fur Vorsergind Sozialmedizin in Vorarlberg bietet
Beratung von Kindern von psychisch Kranken durate dracharztin fir Psychiatrie. Kiesel
ist ein Angebot fur Kinder von Eltern mit seelisohé.eiden, die nicht nur fir sich Hilfe
suchen, sondern auch ihren Kindern den Umgang eniEdkrankung der Eltern erleichtern
wollen [vgl. Kerler 2002]. Kiesel bietet in Gruppennd Einzelkontakten Kindern und
Jugendlichen die Madoglichkeit zu erleben, dass siehtnalleine sind. Kindgerechte
Information sowie Antworten auf bestehende Fragermer Erkrankung, dem Umgang mit

dieser und allgemeine Sachinformationen werden latga. Unterstitzt werden die Eltern
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und Kinder durch Einzel- und/oder Familiengespractler auch durch Kindergruppen mit
begleitender Elternarbeit. Auch die Vermittlung amdere Hilfsangebote und Institutionen

wird beim Projekt Kiesel angeboten [vgl. Kerler 200

6.1.5 Projekt ,TakaTuka" der Caritas in Tirol

Die Caritas der Dibzese Innsbruck startete im Rdhj2007 ein Praventionsprojekt fir
Kinder psychisch kranker Eltern. Namensgeberindtis Projekt war Astrid Lindgrens Pippi
Langstrumpf (vgl. Warbanoff 2009, 19). HPE Tirol men der Grindung von Taka Tuka
wesentlich beteiligt. Das Projekt wird bis heute giénze aus Spendengeldern finanziert
(a.a.0., 20). Derzeit ist eine Kinderpsychologim #5 Wochenstunden beschaftigt, die in
Einzelfallbetreuungen die Kinder versorgt. Das Awgeist fur Familien kostenlos. Oft
werden die Familien von Einrichtungen wie Beratwteiéen, Kliniken, Therapeutinnen,
Selbsthilfegruppen etc. an Taka Tuka vermittelti &em ausfuhrlichen Erstgesprach mit
den Eltern werden alle wesentlichen Themen, dieKdlag betreffen, besprochen (a.a.0). Das
Projekt steht Kindern im Alter von 3-13 Jahren wlelen Familien und Bezugspersonen zur
Verfugung [vgl. Projekt Taka Tuka, Homepage 20@¥4s zentrale Element ist hierbei die
Erlaubnis fUr das Kind, Uber die elterliche Erkran§ sprechen zu dirfen, wodurch das oft
auferlegte  Kommunikationsverbot gleich zu Beginnrcbrochen wird. Weiters wird
versucht die Rolle und Position des kranken Elessitwieder zu starken und positiv zu
besetzten (vgl. Warbanoff 2009, 19). Gemeinsamderit Kind wird dann in ungefahr 10-15
Sitzungen an allen Themen und Schwierigkeiten gt Kindgerechte Informationen tber
die Erkrankungen, Bearbeitung der Schuldgefiihleenérhaltensstrategien, wie sie mit dem
erkrankten Elternteil umgehen konnen, Tipps und e8ongen fur eine sinnvolle und
fordernde Freizeitgestaltung und Erarbeitung vomhslkensregeln in Notféllen, sind die
wesentlichen Inhalte der Arbeit mit den Kinderna(@.). Die Eltern werden zu allen, das
Kind betreffenden, Fragen und Anliegen beraten. M&n Kind schwerwiegende psychische
oder auch entwicklungspsychologische Defizite aidtyewird es an Spezialisten weiter
verwiesen (a.a.0.). Taka Tuka sieht sich als Ptévesprojekt, dessen Ziel in der Arbeit mit
den Kindern die Erhdhung der Widerstandsfahigkegemtber den Belastungen in der
Familie ist (a.a.0.). Das wesentliche Ziel der Arlmeit den Eltern ist die Einsicht und das
Bewusstsein, dass durch einen offenen und ehrlithegang mit dem Thema ,psychische
Erkrankung“ das Kind am besten geschuitzt werden kam.O.).
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6.1.6 Stationare Mutter-Kind-Behandlung der sozialgychiatrische Abteilung
Waidhofen an der Thaya, Landesklinik Niedertsterrech

An der Sozialpsychiatrischen Abteilung Waidhofender Thaya wurde 2004 eine eigene
Mutter-Kind Einheit geschaffen (vgl. Riffer et &008, 2). Nachdem vorher vereinzelt
Mutter-Kind Behandlungen durchgefuhrt wurden, wurd2004 die dafir notwendigen
raumlichen Verhaltnisse geschaffen. Es wurden ztwmizelbettzimmer mit spezieller
Ausstattung wie einem Gitterbett und einem Bettdiér Bezugsperson bereitgestellt (a.a.0.).
Die Abteilung in Waidhofen an der Thaya verfigt iB@ Betten und 6 Tagesklinikplatze mit
einer ausreichenden pflegerischen Kapazitat funkesetzung solch eines Modells (a.a.O.,
3f.). Im facharztlichen Bereich jedoch sieht dieu&iion schlechter aus, was dazu fihrt, dass
die Durchfuhrbarkeit des Projektes immer wiedeFiage steht (a.a.0.). Von 2004 bis 2007
wurden 50 Aufnahmen verzeichnet (a.a.0., 2). Dieltkchnittliche Aufenthaltsdauer betrug
22 Tage und ist somit um 50 % hdher als die dutuhiitiche Aufenthaltsdauer aller anderer
Patientinnen (a.a.0.). Bei fast der Halfte der anfigmnmenen Patientinnen wurde bereits vor
der Schwangerschatft eine psychische Erkrankunghdsdgiert (a.a.O., 3). Das Alter, der mit
aufgenommen Kinder betrug zwischen einer Woche 1#dvionaten, wobei ca. 80 % der
Kinder junger als ein Jahr waren (a.a.O., 3). Fdlst Kinder waren durchgehend in der
Abteilung. Speziell wahrend der Arbeit von Mutteinl Behandlungen, hat es sich gezeigt,
wie wichtig eine interdisziplinare Zusammenarbsit 50 war bei den behandelten Frauen ein
Konsilium notwendig, wie gynakologische, padiatnsaind internistische Konsilien (a.a.O.).
Weiters ist die Zusammenarbeit des Pflegepersomaisden Kinderkrankenschwestern
beziehungsweise Hebammen von besonderer Bedeutuad@(). Neben den r&umlichen
Strukturen missen daher auch dementsprechend geh(gersonelle Ressourcen zur

Verfligung stehen.

Das therapeutische Angebot unterscheidet sich hghdscht wesentlich von dem anderer
Patientinnen (a.a.O., 2). Jedoch wird bei der MtKiad Behandlung spezielles Augenmerk
auf die Interaktion von Mutter und Kind gelegt (9. Diagnostisch lag der Schwerpunkt
der Behandlungen bei den affektiven Stérungen@a.akEs zeigte sich, dass die Entlastung
des Mutter-Kind Systems durch die praktische undotemale Unterstitzung im
Stationsalltag und in den Therapien zu einer Stiglder Mutter-Kind Beziehung fuhrt, was
sich in erster Linie Uber einen sicheren Umgang dein Kind zeigte (a.a.O., 2). Es ist
unbestritten, dass eine Trennung von Mutter unddKimei notwendiger stationarer

Behandlung der Mutter generell eine traumatischeaon darstellt (a.a.O., 4).
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Die Anzahl der Aufnahmen beziehungsweise Behandlkepigoden in der Mutter-Kind
Einheit in Waidhofen an der Thaya bestatigt den dBedan Mutter-Kind
Aufnahmemaglichkeiten fur psychisch kranke Muttensbesondere im Wochenbett
beziehungsweise der Postpartalzeit (vgl. RiffealeR008, 3). Weitere Mutter-Kind Einheiten
gibt es beispielsweise im AKH Wien, auf der psytisahen Abteilung des Franz-Josef
Spitals in Wien oder in der Landesnervenklinik Sigya Freud in Graz. Die erfolgreiche
Umsetzung des Modells in Waidhofen bestatigt dienwlle Mdoglichkeit einer
flachendeckenden Versorgung im Rahmen akutpsyduber Abteilungen mit

Versorgungsauftrag (a.a.O.).

6.2 Zielgruppenspezifische Angebote in Wien
6.2.1 Department fur Perinatale Psychiatrie im Rahrmen der Sozialpsychiatrischen

Ambulanz des Otto Wagner Spitals in Wien

Zu der II. Psychiatrischen Abteilung des Otto Wag8pitals in Wien gehort didambulanz
fur perinatale Psychiatriévgl. Verein Freiraume 2007, 86). Tatigkeit in sBeRichtung gab
es bereits im Rahmen der sozialpsychiatrischen Aanlzudes Otto Wagner Spitals Wien.
Hier wurde im Jahr 2000 ein Konsiliar/Liaisondienstit dem Pavillon V. der
Sauglingspsychosomatischen Abteilung des Wilhelnspgals initiiert(a.a.0.). Durch die
Liaisonarbeit mit dieser Abteilung konnte fur psigdh kranke Mitter eine Mutter-Kind
Aufnahme auf einem sehr hohen therapeutischen Nigeganisiert werden. Da es bis dato
keine organisierte Anlaufstelle fur peripartal gsgch kranke Frauen in Wien gab, hat das
Team der Sozialpsychiatrischen Ambulanz beschlgssen Departement fir Perinatale
Psychiatrie unter der Leitung von Frau Dr. Reinamwblgger einzurichten (a.a.0.). Ihr
Arbeitsschwerpunkt liegt in der Betreuung von Scohgexen und jungen Mduttern in
psychischen Krisen (vgl. Reiner-Lawugger 2009, Bhgeboten werden medizinische,
psychotherapeutische und sozialarbeiterische Batigewon psychisch kranken Mittern mit
individuellen Behandlungskonzepten und Beratung isowherapie bei postpartalen
Depressionen (a.a.0). Im Vorjahr wurden in der Alabm 265 Mutter mit psychischen
Krisen in Peripartalzeit behandelt (vgl. Reiner-Layger 2009, 9). Das Behandlungsspektrum
reicht dabei von Einmalkontakten zur Kriseninteti@m bis hin zur Langzeitbetreuung von
chronisch kranken Mittern (a.a.0.). Haufig bestddei der Behandlung eine enge
Zusammenarbeit mit dem Amt fur Jugend und FamiAG ELF).

Den groRten Anteil der Diagnosegruppen der Ambulamachen Affektive- und

Angsterkrankungen aus (a.a.0.). Mitter mit Schizepie oder Boderline-Stérungen machen
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einen eher geringeren Teil aus. Diese Maitter bgaiti allerdings eine intensive
interdisziplindre Zusammenarbeit mit der MAG ELF duentwicklungsdiagnostischen
Einrichtungen zur Beobachtung des Kindes (a.a.Ex3t wenn bei den Patientinnen eine
Krankheitseinsicht und Compliance entsteht, wirdhamit den anderen Mitgliedern des

Teams Kontakt aufgenommen.

Um mdglichst viele Betroffene zu erreichen, wurdes dNetzwerk Mitter in perinatalen
psychischen Krisen (PBD in Wien gegrindet. Die Spezialambulanz fir patate
Psychiatrie ist in dieses Wienweite Netzwerk inetyr Unterschiedlichste Organisationen
und Institutionen, die sich mit Schwangeren undg@gm Mduttern beschaftigen sind
eingebunden. Das Netzwerk wird vom Wiener Frauang#seitsprogramm unter der Leitung
von Frau Univ. Prof. Dr. Wimmer-Puchinger zusamngahalten (vgl. Reiner-Lawugger
2009, 9). Im Rahmen des Netzwerkes wurde ein Fatderllen relevanten Informationen
und Adressen entwickelt, der uber die MAG ELF da Brauen, die vor kurzem Endbunden
haben bei der Ausgabe des Wéschepaketes verteitewda.a.O.). Aullerdem wurde ein
Leitfaden zur psychosozialen Schwangeren-Anamnedwickelt, der an den Wiener
geburtsberuflichen Abteilungen des KAV eingesetitdwa.a.O.). Dieser interdisziplinare
Austausch tragt wesentlich dazu bei, psychischealBkingen bei Schwangeren und jungen
Mdattern geschulter wahrzunehmen, Zuweisungswegekaipzen und rasch eine adaquate,
notwendige Unterstitzung fur die Betroffenen unet iKinder zu finden (a.a.O.). Aufgrund
mangelnder Ressourcen ist Frau Dr. Reiner- Lawudegeneit die einzige Mitarbeiterin dieser
Ambulanz. Ihr stehen noch 1,5 Sozialarbeiterinnaniiren Bereich zur Verfiigung. Durch
massive Offentlichkeitsarbeit im Zuge der Mitarbeitn Wiener Netzwerk Postpartale
Depressionmachte sie schon haufig auf den groRen Bedarf ued\Ndtwenigkeit dieser

Spezialambulanz aufmerksam.

6.2.2. Stationare Mutter-Kind Aufnahme auf der Psybiatrie des AKH Wien

Es gibt auf der Sozialpsychiatrie des AKH Wien eiralstation mit 10 Betten fiur Mutter-
Kind Einheiten. Dieses Angebot besteht nur fur padale Frauen. Mit aufgenommen werden
Kinder bis zum Krabbelalter, da bis zu diesem Aler Verantwortung fiir das Personal
tragbar ist (vgl. Gesprachsprotokoll Thau 2009, D)e Kinder werden im AKH als
.Begleitpersonen” mit aufgenommen. Derzeit sinda2éhtinnen mit ihren Kindern in einem
2-Bettzimmer. Die Mitter kommen entweder durch eibetreuenden Psychiater oder direkt

auf die Station, wobei immer eine genaue Abklaruageiner Aufnahme notwendig ist, um
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zu Uberprifen, ob die MalRBhahmen in dieser Formltiidiatberhaupt sinnvoll und passend
sind. Es werden nicht nur Frauen mit der Diagngsestpartale Depression* aufgenommen,
sondern alle psychiatrischen Diagnosen (a.a.O.DB.durchschnittliche Aufenthaltsdauer
betragt ca. 6-8 Wochen, je nach individueller Siaraund unter Einbeziehung des Umfeldes
der Patientinnen. Nach einer Entlassung wird aué @usreichende Weiterbetreuung grof3er
Wert gelegt (a.a.0., 3). Mittlerweile kénnen sogde Partner der Patientinnen mit
aufgenommen werden, was einerseits gut fir dasuBgglerhalten der Kinder ist und
andererseits eine grof3e Unterstutzung fur die Mite auch das Personal darstellt (a.a.0O.).
Seit einem Jahr gibt es zusatzlich eine diplomi&deaglingskrankenschwester, die Montag-
bis Freitagvormittag unterstitzend zur Seite st&ie stellt eine grol3e Hilfe fur das
psychiatrisch ausgebildete Pflegepersonal dardg.aAuf der Station selbst ist keine
Padagogin tatig, da es sich um sehr kleine Kindgerdblt. Das Personal ist vorwiegend
psychiatrisch geschultes Pflegepersonal. Eine Zmsamarbeit mit dem Jugendamt gibt es
nach Prof. Dr. Thau immer dann, wenn es notwerstigai.a.O., 3). Oberste Prioritdt hat das
Wohl des Kindes.

Um &ltere Kinder mit aufnehmen zu konnen, ware diomplette Anderung der Struktur
notwendig. Das heil3t, es miussten Erwachsenenpsgchiend Kinderpsychiater sowie
Pflegpersonal sowohl fir Erwachsene als auf furdkmauf dieser Station tatig sein.
AuBerdem miussten die réaumlichen Gegebenheiten fdamagepasst sein (a.a.O., 2).
Winschenswert ware zum Beispiel eine ganze Statlanderzeit nur eine Teilstation zur
Verfigung steht (a.a.O., 3). Das heil3t, die Mutted ihre Kinder teilen sich mit anderen
Patientinnen der Psychiatrie eine Station. Die télman Gegebenheiten sind nicht ideal,
allerdings gibt es hier den baulichen Vorteil, dassich um 4 Einbettzimmer handelt, wo ein
Kinderbett und ein Zusatzbett flr den Partner impeEissen. Weiters gibt es Vierbettzimmer,
in denen immer zwei Mutter mit ihren Kindern un&sgacht werden kénnen. Fir eine ganze
Station benotigt man aber wieder speziell geschutersonal, Ressourcen und raumliche
Verhaltnisse, was bei der derzeitigen finanziellege nicht mdglich ist. In der aktuellen
Situation (Behandlungsplatzmangel) — genauso widanKinder- und Jugendpsychiatrie -

sind Familienstationen nicht vorrangig (a.a.O., 2).

6.2.3 HPE Wien — Selbsthilfegruppe: Wenn Eltern psshisch krank sind
HPE ist ein Osterreichweiter, gemeinnitziger Vereidler sich den Angehorigen und

Freundinnen psychisch Erkrankter widmet. Der Veisinn allen Bundeslandern aktiv und
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hat es sich zur Hauptaufgabe gemacht, die Lebeliggquder Angehdérigen psychisch
Erkrankter zu verbessern [vgl. Homepage HPE Ostér2009, 1]. Zu den Angeboten der
HPE in ganz Osterreich zahlen unter anderem folgerickistungen: Beratungen,
Gruppentreffen, Informationsveranstaltungen, Brdseh, Tagungen oder Seminaie Wien
betreibt der HPE-Osterreich eine BeratungssteliéAfigehdrige und Freundinnen psychisch
Erkrankter sowie ein Angehdrigenzentrum. Die Faniieratungsstelle der HPE-Osterreich
in Wien ist eine auf die Problematik von Angehonigend Freundinnen psychisch erkrankter
Menschen spezialisierte Beratungseinrichtung [Mgimepage HPE Osterreich 2009, 1]. Die
Mitarbeiterinnen des HPE-Wien kommen aus verschiedd®isziplinen wie der Sozialarbeit,
Medizin, Padagogik und sind sozialpsychiatrisch cgak [a.a.0.]. Geboten werden
Beratungsgesprache fir Einzelpersonen, Paare undliéfa sozialrechtliche Beratung,
arztliche Beratung, Beratung durch Familienthertipeen, Seminare zu einzelnen
Krankheitsbildern und Selbsthilfe- und Erfahrungdauschgruppen. Im Zuge der
Selbsthilfegruppen und des Erfahrungsaustausclegtertr sich einmal im Monat junge
Erwachsene zwischen 18 und 30 Jahren, deren Mad&srVater psychisch erkrankt sind. In
der Gruppe wird den jungen Erwachsenen die Mogéithdes Erfahrungsaustausches und der

Unterstitzung durch andere Betroffene gegeben.

Grundsatzlich suchen Erwachsene den HPE-Wien aathDwvenn in einer betroffenen
Familie minderjahrige Kinder sind, so fallt diesden Zustandigkeitsbereich von Frau Mag.
Baubin (vgl. Interview Frau Mag. Baubin 2009). Beratung beinhaltet dann einerseits
Aufklarung uber die Erkrankung, den Umgang mit &ekrankung und andererseits auch
Erziehungsberatung. Ein weiterer Schwerpunkt idmbeit ist die Beratung und Information
von Jugendlichen (Interview Frau Mag. Baubin 20@9)geboten wird auch eine anonyme
online-Beratung. Da aber Frau Mag. Baubin bishes dinzige Ansprechperson fir
minderjahrige Kinder psychisch erkrankter Elterry vgird das Angebot auch nicht offiziell
angeboten, da die Nachfrage zu grol3 ware und dmaHi@ten dafir nicht reichen wirden.
Das gesamte Beratungsangebot der HPE zielt davaBfeavaltigungsstrategien zu erarbeiten,
wie der Alltag und die Beziehung mit lhren krankemgehdrigen stressfreier gestaltet werden
kann und somit mehr Lebensqualitit fur alle erzieltverden  kann
[vgl. Homepage HPE Osterreich 2009, 3].
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7. Allgemeine Hilfs-, Betreuungs- und Behandlungsayebote fur Kinder und

Jugendliche in psychischen Krisen in Wien

Kinder mit psychischen Problemen, die Fachleuten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Einrichtungen fir Kinder ubugendliche vorgestellt werden,
stammen haufig aus Familien, in denen ein Eltdrrd@ie psychische Erkrankung hat
(vgl. Mattejat 2005, 66). Denn betroffene Kinder bba aufgrund der abnormen
psychosozialen Bedingungen ein deutlich erhohtesk®iselbst eine psychische Stérung zu
entwickeln (vgl. Remschmidt/Mattejat 1994, 297). Miees durch die gegebene Situation zu
einer Krise oder einer psychischen Auffalligkeitnkmt, gibt es in Wien zahlreiche
Maglichkeiten der Unterstitzung und BehandlungKinder und Jugendliche. Diese Hilfs-
und Unterstutzungsmaglichkeiten werden im Folgend@nz beschrieben. Die angeflhrten
Einrichtungen sind nicht auf die Betreuung oder @&whung von Kindern psychisch Kranker

spezialisiert, sind aber in ihrer Arbeit sehr h@urfiit dieser Zielgruppe konfrontiert.

7.1 Stationares und tagesklinisches Angebot im Baoh der Kinder- und

Jugendpsychiatrie (AKH und Rosenhugel)

Wenn Kinder psychisch kranker Eltern selbst psythierkranken, besteht die Méglichkeit
einer Behandlung in der Kinder- und JugendpsydbiatAufgabe der Kinder- und

Jugendpsychiatrie ist es, adaquate HilfestellumgKiiider und Jugendliche mit psychischen
Stérungen und Krankheiten zu geben [OGKJP 2004,Erjtsprechend der Definition des
Fachgebietes umfasst die Kinder- und Jugendpsyhiaie Erkennung, Behandlung,
Pravention, Rehabilitation und Begutachtung bei cpschen, psychosozialen,
psychosomatischen, entwicklungsbedingten und negisdhen Erkrankungen oder
Stérungen sowie bei psychischen und sozialen Vereduffalligkeiten im Kindes- und

Jugendalter” (Berger et al. 2006, 87). Zurzeit iigtfder KAV (Krankenanstaltsverbund) tber
insgesamt 60 vollstationare Betten zur kinder- yugendpsychiatrischen Versorgung in
Wien, wobei 32 Betten auf die KIJP-AKH und 28 Betteaf die KJP-NRZ entfallen

[vgl. Kontrollamt der Stadt Wien 2008, 157]. Dartibeinaus hat der PSD in seinem
Ambulatorium mit Tagesklinik zehn bis zwo6lf weitetagesklinische Betreuungsplatze
[a.a.0.]. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie stigth auf ambulante, teilstationare und
stationdre Einrichtungen und auch auf die Praxen rmdedergelassenen Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen (a.a.0.). Derzeit sind ine@stch rund 340 akutstationare

Behandlungsplatze fur die kinder- und jugendpsyoBizhe Versorgung vorhanden.
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In Wien besteht die Moglichkeit einer stationareshBndlung fur Kinder und Jugendliche in
der Universitatsklinik fur Psychiatrie des Kindesad Jugendalters (AHK) und in der
Neuropsychiatrischen Abteilung fur Kinder und Juijeme mit Behindertenzentrum des

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrumdbsigel (NRZ).

Der Universitatsklinik fur Psychiatrie des Kindasad Jugendalters des AKH Wien stehen
zwei Stationen mit je 16 Betten zur VerflUgung [véilomepage PKJ 2009, 1]. Eine
allgemeine  Ambulanz und diverse Spezialambulanzewje die allgemeine

Kopfschmerzambulanz, die Ambulanz fir Zwangskraitkhe die Forensikambulanz, die
Ambulanz fur Essstérungen im Kindes- und Jugendatie Psychodiagnostische Ambulanz,
die sozialpsychiatrische Ambulanz und die psychageutische Ambulanz kdnnen in
Anspruch genommen werden. Die allgemeine Ambulahdie erste ambulante Anlaufstelle
fur Kinder und Jugendliche mit psychiatrischen wmedirologischen Problemen, sowie deren
Familien, und sie ist auch die erste Anlaufstellar fakute Problemstellungen

[vgl. Homepage PKJ 2009, 2]. Die Patientinnen déndkr- und Jugendpsychiatrie sind
aufgrund unterschiedlichster Problematiken in diemik Ein haufiger Grund sind psychische
Stérungen und Auffalligkeiten, entstanden aufgrud@r abnormen psychosozialen

Belastungen durch einen psychisch kranken Eltérivigli Interview Fr. Dr. Bogyi).

Die Neuropsychiatrische Abteilung fir Kinder undydndliche am Krankenhaus Hietzing mit
Neurologischem Zentrum Rosenhigel beschaftigt sithpsychiatrischen Erkrankungen bei
Kinder und Jugendlichen von 0-18 Jahren [vgl. KHRO2 1]. Die Kinder- und
Jugendpsychiatrie Rosenhiigel besteht aus einer lambwnd zwei Stationen, davon eine
Kinderstation mit 13 Betten inklusive Mutter-KindnBeiten und einer Jugendlichenstation
mit 15 Betten inklusive 4 Akutbetten, einer Heitsgdschule und einem grofien Garten
[vgl. Homepage KHR 2009, 2]. Die NeuropsychiatresscAmbulanz fur Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Abteilung versorgt schwerpunéRig Patientinnen aus dem Raum
Wien mit folgenden Stérungsbildern: Hyperaktivitéaind Schulprobleme, depressive
Erkrankungen, Angst- und Zwangsstorungen, psyatimis Stérungen, Essstérungen,
posttraumatische Storungen, soziale Eingliederwhgasrigkeiten, Autismus und komplexe
Behinderungen [vgl. Homepage KHR 2009, 3]. Die Hatungsambulanz Rosenhtgel
versteht sich als eine Spezialambulanz fir kleimel&r von 0-6 Jahren, die komplexen pra-
und postnatalen Risiken ausgesetzt sind [a.a.0.Sdi} 1995 werden in dieser Abteilung
Kinder opiatabhangiger suchtkranker Mutter im Rahnegnes interdisziplinaren Projekts
betreut [vgl. Berger/Elstner 2002].
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7.2 Ambulante und stationare Abteilungen der Magistatsabteilung 11 — Amt fir

Jugend und Familie

Die MAG ELF (Magistratsabteilung 11) ist spezielitder Unterstlitzung von Familien und
dem Schutz von Kindern und Jugendlichen beauftr&g. ist Hauptzustandige fur die
Angelegenheiten der o6ffentlichen Jugendwohlfahgi.[\Kontrollamt der Stadt Wien 2008,
57]. Die Magistratsabteilung 11 hat zum Zweck ddirdérung und Sicherung der
Entwicklung Minderjéahriger - neben der AbklarungnvGefahrdungen des Kindeswohls —
unter anderem soziale Dienste bereitzustellen uiféstellung beziglich der Erziehung zu
gewahrleisten [a.a.0.]. Somit fallen auch ,Problemiien”, wie Familien, in denen ein
Elternteil psychisch erkrankt ist in den Aufgabeneibeh der MAG ELF. Die Angebote der
MAG ELF beziehen sich auf die Stadt Wien. Gebotard vein vielfaltiges Angebot an
Information, Beratung, Forderung und UnterstitzéingKinder, Jugendliche und Familien
[vgl. Homepage MAG ELF 2009, 3]. Im Falle einer $&iverfigen die Service-Einrichtungen
der MAG ELF und ihre Kooperationspartner tber eigreaschiges Netz an Hilfsangeboten.
Sie verfugt Uber Servicestellen fir Rechtsvertrgéum soziale Arbeit mit Familien, Beratung
und Hilfe in allen Beziehungsfragen, Hilfe fir KemJugendliche und junge Miutter bei
Problemen und Krisen, Schuldnerberatung, soziapigiache Einrichtungen, Hilfe fur
Migrantinnen, Hilfe bei ungewollter Schwangerschatiziale Einrichtungen und Leistungen
und eine Informations- und Beratungsstelle in Wolgedegenheiten
[vgl. Homepage MAG ELF 2009, 7].

Bei dersozialen Arbeit mit Familiehandelt es sich um ein Angebot, das die Aufgabeliea
Familien in Krisen und Notsituationen zu unterstiattzind die Kinder zu schitzen [a.a.0.].
Geboten werden Beratung und Unterstitzung in Foon sozialen Diensten, welche
Beratung, Hilfestellung und Vermittlung von Ressmur in verschiedenen Familienfragen,
bei Trennung oder Scheidung, bei Erziehungsprobiemnad bei materiellen Problemen
bieten. So fallt eine psychische Erkrankung einésriideils auch in den Aufgabenbereich der
sozialen Arbeit mit Familien. Die 18 Regionalstell@nd in den zugehérigen Bezirken erste
Anlaufstelle fur Kinder, Jugendliche und Familienschwierigen Lebenssituationen [a.a.0.].
Weiters werdenHilfen zur Erziehungangeboten. Diese sind entsprechend dem Wiener
Jugendwohlfahrtsgesetz (WrJWG) dann vorgesehem ®eziehungsberechtigte ihre Pflege-
und Erziehungsaufgaben alleine nicht bewaéltigennkénund das Wohl des Kindes somit
nicht mehr sichergestellt werden kann [a.a.O., 3. eine psychische Erkrankung eines
Elternteils oftmals mit einer eingeschrankten Hraiggsfahigkeit einhergeht, kénnen die
Hilfen zur Erziehunglie notwendige Hilfe und Unterstiitzung bieten (&ghone 2005, 108).
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Unterstitzung der Erziehung wird dann gezielt reitt ©bsorgeberechtigten vereinbart, wenn
die Aussicht besteht, dass das Kind mit dieser éamben MalRnahme vor allen Formen
weiterer Gewalt oder Vernachlassigung geschutzderekann (vgl. MAG ELF 2007, 1). So
werden dann in einer schriftlich verfassten Arbabtginbarung mit der Sozialarbeiterin
besprochene Ziele klar und verstandlich formulierid konkrete Umsetzungsschritte
festgelegt (a.a.0.). Diese Vereinbarung beinhadath die Konsequenzen bei einer
Nichteinhaltung [vgl. Homepage MAG ELF 2009, 7].lektlings sind Eltern nur selten zu
einer uneingeschrankten Zusammenarbeit mit derndiwgghlfahrt bereit (vgl. MAG ELF
2007, 2). Ist in einer Familie eine besonders sitenund nachhaltige Betreuung erforderlich,
kobnnen die Sozialarbeiterinnen die Hilfe der Mi&terinnen derMobilen Arbeit mit
Familien (MAF) einbeziehen.

Familien, in denen ein Elternteil psychisch erktamt, scheuen oft den Kontakt zum
Jugendamt, da sie Angst haben ihre Kinder zu veri¢vgl. Elterninterviews). Diese Angst
ich nicht immer unbegrindet (vgl. Interview Fr. DSAtaffa). Ein so genanntes
Abklarungsverfahren, das eine Abnahme eines Kiade&olge haben kann, erfolgt nach klar
festgelegten Regeln. Wenn die Sozialarbeiterinnen MAG ELF von einer Gefahrdung
eines Kindes erfahren — oder diese selbst wahrnehmé&odnnen sie zur Sicherung des
Kindeswohles aktiv werden. Dabei sind sie auf Kaapenspartnerinnen (so genannte
Melderinnen) angewiesen. Dies sind haufig Lehrenmn Polizei, aber auch
Familienangehorige, Freunde und Nachbarn von Wetref Kindern (vgl. Magistrat der
Stadt Wien 2009, 5). Wenn eine vermutete Geféahrdeings Kindes oder Jugendlichen
gemeldet wird, ist die Jugendwohlfahrt dazu vecptiet jede Meldung abzuklaren [vgl.
Kontrollamt der Stadt Wien 2008, 72]. Es muss uhdtpverden, ob Kinder oder Jugendliche
vernachlassigt werden beziehungsweise von korpenrjgsychischer oder sexueller Gewalt
bedroht sind. Fur die Einschatzung der akuten Getdty und unmittelbar notwendiger
Interventionen ist das ,4-Augen-Prinzip* Standamla(O.). Das heildt, dass die ersten
Erhebungen von zwei Sozialarbeiterinnen gemeinsarchdefihrt werden missen und alle
weiteren zu setzenden MalRnahmen in Absprache miedenden Sozialarbeiterin erfolgen.
Im Jahr 2008 stieg die Zahl der Abklarungsverfahweiter an. Mit 31.12.2007 waren 2.125
Abklarungsverfahren zur weiteren Bearbeitung off@ihrend des Jahres kamen insgesamt
11.312 Abklarungsverfahren neu hinzu, mit 31.12820aren 2.285 Abklarungsverfahren
offen (vgl. Magistrat der Stadt Wien 2009, 5).
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Wenn also bei einer bestehenden Gefahrdung keingeinbarung mit den
Erziehungsberechtigten zu Stande kommt, muss eiradeim Pflegschaftsgericht gestellt
werden (vgl. MAG ELF 2004, 1). Das Gericht verfidginn die Unterstlitzung der Erziehung,
die zur Abwendung der Gefahrdung notwendig ist. Eingriff in familiare Bereiche und
Beziehungen ist allerdings nur insoweit vorgeselads dies zum Wohl der Minderjahrigen
notwendig ist [vgl. Kontrollamt der Stadt Wien 2008]. Nach dem Sammeln mdglichst
vieler Informationen zur Familiensituation, dem gsigchen und physischem Zustand des
Kindes oder Jugendlichen muss dann entschiedeneweadh eine Unterbringung aul3erhalb
der Familie zum Schutz des Kindes erforderlich(vgi. MAG ELF 2004, 2). Kinder oder
Jugendliche konnen dann in Wohngemeinschaften adeteren sozialpddagogischen
Einrichtungen oder bei Pflegeltern untergebracht werden. Inteisgsch ist eine
vorubergehende Unterbringung des geféahrdeten Kindésr Jugendlichen in einem
Krisenzentrummoglich [vgl. Homepage MAG ELF 2009, 9]. Im Jai®#08 standen in den 12
Krisenzentren der MAG ELF insgesamt 116 Platze\zenfligung (vgl. Magistrat der Stadt
Wien 2009, 5). Wenn ein Elternteil (beispielswess#grund einer psychischen Erkrankung)
nicht mehr in der Lage ist sich in ausreichendenf§ Man das eigene Kind zu kimmern und
keine anderen Mdglichkeiten der Hilfe wie durch esinPartner oder GroRReltern zur
Verfugung stehen, konnen die Kinder fremd unterger werden. Rund 2.800 Kinder und
Jugendliche leben nicht bei ihren Eltern zu Hause, wurdenfremduntergebrachtDie
Mehrheit der Kinder und Jugendlichen kamen auskieenpflege, einige Kinder kamen
direkt aus Einrichtungen wie Spital, Krisenzent(ERRIZE) und Wohngemeinschaften (WG)
(vgl. Magistrat der Stadt Wien 2009, 11).

7.3 Abteilung Jugend- und Behindertenpsychiatrie mi Autismuszentrum und Kinder-
und Jugendpsychiatrisches Ambulatorium mit Tagesklik des PSD Wien

Die Einrichtungen der Psychosozialen Dienste (P®jen seit 1980 ein integriertes,
umfassendes, ambulantes psychiatrischpsychosoAfglesorgungssystem. Der PSD ist der
grofdte Anbieter ambulanter psychiatrischer Leistunigpy Wien [vgl. Homepage PSD 2009].
Die Leistungen umfassen medizinische Behandlungeth Betreuungen sowohl in den
Bereichen Allgemeinpsychiatrie (Erwachsenenpsydkjatind Gerontopsychiatrie als auch in
der Kinder-, Jugend- und Behindertenpsychiatrid. [fgntrollamt der Stadt Wien 2009, 46].
Primare Zielgruppe des PSD Wien sind Menschen ablab8e, die in Wien wohnhaft sind
und eine psychische Storung und/oder einen psyelasn Behandlungsbedarf haben, der

aus einer Erkrankung resultiert [vgl. Homepage Rsgoziale Dienste Wien 2009, 3].
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Leistungen fur Kinder und Jugendliche bietet deDR8 Rahmen der Abteilung Jugend- und
Behindertenpsychiatrie mit Autismuszentrum, diehsmus einer Beratungsstelle, einem
Tagesklinik zusammensetzt, an [vgl. Kontrollamt 8&adt Wien 2008, 47].

Dem speziellen Behandlungs- und Betreuungsbedanf Kimdern und Jugendlichen mit
psychischen Stérungen und Problemen widmet sichKdader- und Jugendpsychiatrische
Ambulatorium wie auch um Kinder psychisch kranker Eltern, sebst eine psychische
Auffalligkeit oder Stérung aufweisen. Diese ursmiich im Jahr 2002 als Tagesstatte im 23.
Wiener Gemeindebezirk installierte Einrichtung weuridh Jahr 2004 in ein Uberregionales
Kinder- und Jugendpsychiatrisches Ambulatorium niltagesklinik  umstrukturiert
[vgl. Kontrollamt der Stadt Wien 2009, 48]. Zweclesks selbststandigen Ambulatoriums ist
die Behandlung und Betreuung von Kinder und Jugemeth mit psychischen Problemen und
Stoérungen [vgl. Kontrollamt der Stadt Wien 2008].47ie Hauptaufgabe des Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Ambulatoriums liegt in derdiziaischen Behandlung und in der
Unterstitzung bei der personlichen, sozialen s@efailischen beziehungsweise beruflichen
Entwicklung [vgl. Homepage Psychosoziale DiensteetW2009, 20]. Die angeschlossene
Tagesklinik kann als Alternative zu einer stati@maBehandlung oder im Anschluss an eine

stationare Therapie in Anspruch genommen werden.

7.4 Ambulatorien des VKKJ - Sozialpadiatrisches Amhblatorium Fernkorngasse

Der VKKJ fur Wien, Niederosterreich und das Burgerd ist eine Vereinigung zugunsten
korper- und mehrfachbehinderter Kinder und Jungehnelf. In den vier Ambulatorien in
Wien und den vier weiteren Ambulatorien in Niedéeo®ich erfolgt eine medizinisch-
therapeutische Behandlung und Betreuung von KindachJugendlichen zwischen 0 und 18
Jahren [vgl. Homepage VKKJ 2009, 2]. Die Angebote Ambulatorien der VKKJ richten
sich an Kinder und Jugendliche mit Entwicklungségerungen, Verhaltensauffalligkeiten
und Behinderungen.. Im Zentrum des Betreuungsangeller VKKJ-Ambulatorien steht ein
interdisziplindrer Ansatz, der eine grol3e Bandbrait unterschiedlichen Behandlungs- und
Therapiemaoglichkeiten gewahrleistet [vgl. Homep&gakJ 2009, 2]. Das Leistungsangebot
reicht von facharztlicher Diagnostik Uber psych@édoge Testung und Beratung, Physio-,
Psycho- und Ergotherapie bis hin zu Logopéadie, Kktherapie, Rhythmik und
computergestutzter Kommunikation. Grof3es Augenngditkauch der Beratung von Eltern
und Geschwistern betroffener Kinder und JugendticB® bieten die Ambulatorien auch
Elterngruppen und Geschwistergruppen an [a.a.0.EB] weiterer Schwerpunkt ist die

heilpadagogische Unterstiitzung entwicklungsgefdbard&inder durch heilpddagogische
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Beratung, Fruhférderung und Frihbetreuung [a.a&u¢h Sozialberatung ist im Angebot der
VKKJ Ambulatorien enthalten. Die Thematik Kinderypbisch kranker Eltern betrifft die
Ambulatorien, da es ein stadndiges Nebenthema, weé &erwahrlosung, Missbrauch oder
Gewalt ist (vgl. Interview Vavrik, 2009). Die Amiaibrien sind keine speziellen
Anlaufstellen fir diese Problematik, aber es istmen wieder ein Begleitthema bei den

Konsultierungen (a.a.O.).

7.5 Erziehungsberatungsstellen

Eine psychische Erkrankung geht meist mit einegeschrankten Erziehungsfahigkeit des
erkrankten Elternteils einher (vgl. Schone 2003)1M@aher geht es um eine Unterstitzung
der Erziehungskompetenz der Eltern einerseits,wmceine Forderung bei der Entwicklung
von Bewaltigungsstrategien der Kinder anderersitg. Brumm 2005, 92). Genau diese
Aufgaben zahlen unter anderem zu den Kernaufgaberkvziehungsberatungsstell@EBS).
Die Zielsetzung von Erziehungsberatung ist ausgeefidie ,Wiederherstellung, Sicherung
und Stabilisierung der elterlichen Erziehungskompeeén und Erziehungsverantwortung,
ebenso auf die Schaffung solcher sozialer und psgloer Bedingungen, welche eine positive
kognitive wie emotionale Entwicklung der Kinder mmingsweise Jugendlichen fordert".
Im Vordergrund stehen Nachforschungen Uber mogliahsléser der Probleme des Kindes,
wie beispielsweise eine psychische Erkrankung effiesnteils (vgl. Wattendorf 2007, 24).
Ein weiterer Bereich der Erziehungsberatungsstédeder Schutz von Heranwachsenden bei
maoglichen Vernachlassigungen, bei Gewalt oder Misdlhung im sozialen Umfeld wie sie
bei schweren psychischen Erkrankungen haufig vorkem(a.a.O., 27).
Erziehungsberatungsstellen unterscheiden sich in A ihrer Arbeitsweise, ihrer
konzeptionellen Ausrichtungen und ihrer Klientegl(vAbel 1998, 87). So findet man in
Wien zahlreiche private und auch offentlich gef@hBErziehungsberatungsstellen wie die
LElternwerkstatt’, die Psychoanalytisch-pddagogesch Erziehungsberatungsstellen, das
,Familienzentrum’ der Caritas der Erzdiézese Widas ,FEM’ Sud — Gesundheitszentrum
fur Frauen, Eltern und Madchen, die Kinder- undehatpsychologische Beratung der MAG
ELF — Amt fur Jugend und Familie, die Kinderfreuntfeen, die ARGE Erziehungsberatung
und Angebote von niedergelassenen Artzinnen undapleetinnen.

7.5.1 Psychoanalytisch-Padagogische Erziehungsbaragsstellen

Ein spezielles padagogisches Konzept, das im kalleKindern psychisch kranker Eltern,
die bereits selbst Aufféalligkeiten zeigen Anwendufigden kann, ist das derWiener
psychoanalytisch-padagogischen Erziehungsberdtubgese besondere Art der Beratung
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verfugt Uber das bendétigte tiefenpsychologische séfis und die padagogischen
Kompetenzen. Ziel dieser ist es, den Eltern inntgehwierigen Situationen beizustehen und
zu helfen, um sie dadurch zu beféahigen, ihren Kimdeeistehen und helfen zu kdnnen
[vgl. Homepage APP 2009]. Psychoanalytisch-padagbegi Erziehungsberatung geht davon
aus, dass "Erziehungsschwierigkeiten" - daruntdterfa Verhaltensauffalligkeiten, so

genannte "Hyperaktivitat®, Beziehungskonflikte, hechwierigkeiten, Einnassen, Einkoten,
Woutanfalle, depressive Verstimmung, Schichterni#eigst etc, Symptome sind, das heif3t
nur Ausdruck eines darunter liegenden Problems, siedches das Kind mit sich selbst,
seinen Bezugspersonen oder seiner Umwelt hat [h.afiele der psychoanalytisch-

padagogischen Erziehungsberatung sind: ,Uber eni@diiche diagnostische Abklarung

Wege zu finden, die freudvolle Beziehung zum Kindderherzustellen, den Eltern/Erziehern
die padagogische Kompetenz zurickzugeben und demdlitaysspielraum der

Eltern/Erziehern  zu  erweitern® [a.a.0.]. Die  psyahalytisch-padagogische

Erziehungsberatung ist fur alle Fragen im Zusametmn mit Kindern zustandig

[vgl. Homepage APP 2009]. In der Arbeit der psycatadgtischen-padagogischen
Erziehungsberatung wird an einer Veranderung vonzidBengen gearbeitet, um

Verbesserungen von Entwicklungsbedingungen zu obeai (vgl. Datler 1999, 23). Im

Interesse der Kinder kimmert sich die Wiener psgohbytisch-padagogische

Erziehungsberatung auch um das Wohlbefinden derrEllvgl. Figdor 1995, 38), da die

»JAuBenwelt® — und dazu gehdrt auch die Beziehungsding und der erzieherische
Umgang der Eltern mit ihren Kindern — an der Enkling des Kindes beteiligt ist

(vgl. Figdor 1995, 43). Daher kann eine sinnvolkest@ltung der Aul3enwelt auch in der Lage
sein, notwendige Veranderungen der EntwicklungKiolern einzuleiten (a.a.O.).

7.6 Child Guidance - Institut fir Erziehungshilfe

Das Institut fir Erziehungshilfe (Child Guidancarn@) ist eine Einrichtung fir ambulante
Psychotherapie in Wien. Die Child Guidance Cliniedsstarker therapeutisch orientiert als
die Erziehungsberatungsstellen. Ein besonderes z&@iren dieser Einrichtungen war die
Arbeit in einem multidisziplindren Team, das auctute noch Grundsatz der Arbeit in
Erziehungsberatungsstellen darstellt. Mit seineti &tandorten in Wien (im 5., 10., 11., 19.,
und 21. Wiener Gemeindebezirk) ist das Institut Eiziehungshilfe eine Einrichtung, die
psychologische Diagnostik, psychosoziale Beratumgl tiefenpsychologisch orientierte
psychotherapeutische Behandlungen von Kindern undgentllichen durchfuhrt

[vgl. Homepage Institut flr Erziehungshilfe 2009, Ras Institut fir Erziehungshilfe verfugt

71



Uber einen Vertrag mit der WGKK (Wiener Gebietskemkasse) und somit fallen fur die
Patientinnen fur die Behandlung keine Kosten ah gntrollamt der Stadt Wien 2008, 60].
Das therapeutische Leistungsangebot setzt sicRPsychotherapeutische Kurzintervention in
Krisensituationen mit Erziehungsberatung der Eltepsychologische Untersuchung
beziehungsweise Diagnostik, arztliche Untersuchuigderpsychotherapien (einmal oder
zweimal wochentlich), Eltern/Kleinkind-Psychotherap Kindergruppen,
therapiebegleitende Erziehungsberatung der Beziggmpen, Erziehungsberatung und
Motivationsarbeit mit Bezugspersonen, Familientperasowie Eltern/Muttergruppen und
Pflegeelterngruppen zusammen [a.a.O., 61]. Deridetaf Vorstellungsgrund von Familien
war in den letzten vier Jahren Erziehungsproblemgl. [Child Guidance 2008, 5].
Verhaltensschwierigkeiten in der Schule und Familissen waren die zweithaufigsten
Grinde des Aufsuchens [a.a.0.]. Unter anderemtathaas Institut flr Erziehungshilfe mit
dem ,Netzwerk fir Perinatale Krisen (PPD-Netzwerk)isammen. Das PPD-Netzwerk ist
eine multiprofessionelle Gruppe bestehend aus Gagkinen, Psychiaterinnen,
Padiaterinnen, Hebammen, Psychotherapeutinnenh®&sginnen und Sozialarbeiterinnen.
Zentrales Anliegen dieser Gruppe ist es, in WierRiammen einer psychiatrischen Klinik auf
die gemeinsame, stationare Aufnahme von psychistkkn Mittern und deren Sauglingen
zu etablieren [vgl. Child Guidance 2008, 19].

5.7 Die ,BOJE" Ambulatorium fur Kinder und Jugendli che in Krisensituationen

Das Ambulatorium bietet seine Dienste Kindern umndehdlichen an, die von schweren
emotionalen Belastungen und einschneidenden trasierahden Lebensereignissen betroffen
sind (vgl. Ambulatorium fur Kinder und JugendlicineKrisensituationen 2007, 3). Die BOJE
bietet Akuthilfe fir Kinder und Jugendliche in Keis. Das Ambulatorium steht Kindern und
Jugendlichen bis 18 Jahren und deren Eltern bezgsweise Bezugspersonen zur
Verfugung. Die Leistungen konnen mittels e-Card Amspruch genommen werden.
Angeboten werden Krisenintervention, Diagnostikada@rneuropsychiatrische Behandlung,
Kurzzeittherapie, gelegentlich Langzeittherapieugpentherapie und Arbeit mit Eltern
beziehungsweise Bezugspersonen (a.a.0.). WeiterdeweBeratung und Schulung von
Berufsgruppen und Menschen angeboten, die taglicgh bwtroffenen Kindern und
Jugendlichen arbeiten [vgl. Homepage, Die BOJE 20PP Das Team besteht aus
Psychotherapeutinnen, Psychologinnen und Arztinmée, langjahrige Erfahrung in der
Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und deren Familierschweren Krisensituationen haben.

Sie folgen in ihrer Vorgehensweise der individuggip®logischen Tradition.
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Im Jahr 2007 suchten insgesamt 1.097 PatientineB@JE auf. Das Durchschnittsalter der
Madchen lag bei 11,3 Jahren und der Burschen bé& Jéhren (vgl. Ambulatorium fur
Kinder und Jugendliche in Krisensituationen 200Y., Bn erster Stelle der Grinde des
Aufsuchens stand der Tod von Angehorigen, gefolgh psychischer oder psychischer
Gewalt und psychischen Auffalligkeiten. Psychiscanke Angehérige standen mit 5,93 % an
achter Stelle der Vorstellungsgrinde (vgl. Ambuiato fir Kinder und Jugendliche in
Krisensituationen 2007, 9). Jedoch ist auch die B®dine spezialisierte Anlaufstelle fur
Kinder psychisch kranker Eltern, sondern eine allg@ tatige Hilfseinrichtung, die aber

haufig von betroffenen Familien aufgesucht wird.

7.8 Zusammenfassung der bestehenden Hilfs- und Umstlitzungsangebote fur Kinder
psychisch Kranker in Osterreich

Es gibt in Osterreich mittlerweile einige Angebdte Kinder psychisch kranker Eltern
aufgrund regionaler Einzelinitiativen. So gibt es den Bundesléndern Salzburg (JOJO),
Steiermark (S.I.N.N.), NiederdOsterreich (Familierdtengsstelle ANANAS), Vorarlberg
(Kiesel) und in Tirol (Taka Tuka) spezialisiertelfsiangebote. Bei den Projekten JOJO und
Kiesel werden Beratung, Einzelsettings durch Pdggionen und Padagoginnen sowie
Kindergruppen angeboten. Das Projekt Taka Tukabiair Einzelfallbetreuungen und eine
Elternberatung fur alle, das Kind betreffenden EragBetreut werden Kinder im Schulalter
von 6 bis 16 Jahren. Bei Taka Tuka werden auchrsétiodern ab 3 Jahren betreut. Die
Initiative S.I.N.N. arbeitet eng mit dem steirisnh@ugendamt zusammen und nach einer
genauen Abklarung welche konkreten Unterstitzungsimlamen das Kind bendtigt, wird ein
individueller Foérderplan erstellt und an das Jugenid weitergeleitet. Hauptaufgabe von
S.LLN.N. ist die Abklarung. Interventionen, wie $gielsweise Psychoedukation fir die Eltern
finden nur in geringerem Malle statt. Die Familigabengsstelle ANANAS bietet
Familienintensivbetreuung fur Familien, in denen Elternteil psychisch erkrankt ist, an. In
Niederosterreich ist das Angebot der Familienintdretreuung nicht direkt an das
Jugendamt gekoppelt wie dies in Wien der FallSstkann das Angebot je nach Bedarf freier
variieren. Eine Betreuerin/ein Betreuer besuchtager zwei Mal in der Woche direkt die
Familien. Weiters kommt einmal in der Woche eingcBstherapeutin zu der betroffenen
Familie. Im Zuge der Betreuung wird Aufklarungsarbeit den Kindern betrieben und es
wird auch der gesunde Elternteil in die Arbeit sitbezogen. Die Kinder- und Jugendarbeit
der HPE in der Familienberatungsstelle Wien bi&lietzelbegleitung fur betroffene Kinder

und Jugendliche. Gearbeitet wird hauptsachlichJuggendlichen zwischen 15 und 18 Jahren.
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Hier erfolgen vor allem Information, Aufklarung un@espréche mit den betroffenen
Jugendlichen. Weiters wird bei der HPE Wien undsbrock eine Selbsthilfegruppe fur
bereits erwachsene Kinder psychisch Kranker angabot

Im psychiatrischen Bereich gibt es stationédre MtKied Einrichtungen im Landesklinikum

Waidhofen an der Thaya, in der Landesnervenklinign®nd Freud in Graz, auf der
Psychiatrie des AKH Wien und am Franz-Josef SpitdVien. Diese Angebote bestehen fur
postpartale Frauen und deren Kinder bis hin indBetalter. Das Department fir perinatale
Psychiatrie im Rahmen der Sozialpsychiatrischen dariz des Otto Wagner Spitals in Wien
bietet psychisch erkrankten Muttern und ihren Kmdeilfe und Behandlung vor, wéhrend
und nach der Geburt. Dabei handelt es sich um emwbulntes Angebot. Das

Behandlungsangebot reicht dabei von Einmalkontaki@nKrisenintervention bis hin zur

Langzeitbetreuung der erkrankten Miutter. Bei dertt®&ftKind Einheiten werden in erster
Linie die Mutter behandelt. Ihre Kinder werden ie #linik mit aufgenommen, um einerseits
die Trennung zu vermeiden und den Mduttern anderstig Mdoglichkeit zu geben den
Umgang mit ihren Kindern zu ,erlernen”. Somit konwéeren sich diese Hilfs- und

Unterstitzungsangebote im psychiatrischen Bereiarster Linie auf die erkrankten Mutter.

Die Sauglinge und Kleinkinder werden nur als ,Bégkersonen” mit aufgenommen.

Hilfs- und Unterstutzungseinrichtungen, die nichif d@ie Arbeit mit Kindern psychisch
kranker Eltern spezialisiert sind, aber trotzderhr sedufig in ihrer Tatigkeit mit dieser
Zielgruppe konfrontiert sind, gibt es in Wien za&hthe. So gibt es die Mdglichkeit Kinder
mit psychischen Stérungen und Erkrankungen im payicéchen und psychotherapeutischen
Bereich stationar, teilstationdr und ambulant zhabeleln. Dies ist moglich in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie des AKH Wien, auf der Newislchen Abteilung fiur Kinder und
Jugendliche des Neurologischen Zentrums Rosenhiigeien Ambulatorien der VKKJ, in
der BOJE, die Child Guidance und in den Einricgemdes PSD. Angeboten wird dort eine
umfangreiche Diagnostik, Information und Therapi@duist kostenlos. Hilfs- und
Unterstitzungsangebote bietet auch das Amt furntugad Familie, die MAG ELF in Form
von ,sozialer Arbeit mit Familien’, Eltern-Kind Z&en oder sozialpddagogischen
Krisenzentren an. Erziehungsberatungsstellen undrreKind Zentren bieten Beratung,

Information und Unterstiitzung zu allen erziehunigsianten Themen.
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8. Ergebnisdarstellung

In diesem Kapitel werden alle Aussagen der Intergeaterinnen zu den jeweiligen einzelnen
Kategorien zusammengefasst und einander gegenébtally um etwaige Gemeinsamkeiten
und Unterschiede in den Aussagen feststellen zmé@nWeiters wird versucht anhand der
ausgewerteten Aussagen die Forschungsfrage ,Wibt siee derzeitige Situation fir
minderjahrige Kinder von Eltern mit einer psychisshErkrankung beziglich Hilfs- und
Unterstiitzungsangeboten in Osterreich — im besendarWien als Landeshauptstadt - aus?*

zu beantworten.

8.1 Auswertungen Expertinneninterviews

8.1.1 Ubersichtstabelle Expertinner(in alphabetischer Reihenfolge)

Frau Mag. Vera Baubin, HPE Wien

Frau Mag. Baubin ist bei HPE Wien als Padagoginchutigt. Sie ist Leiterin de

=

Selbsthilfegruppe fur junge Erwachsene, deren Mudtker Vater psychisch erkrankt i

UJ
—+

Weiters bietet sie Beratungen und UnterstitzungJfigendliche an, die einen psychisch

kranken Elternteil haben.

Frau Dr. Gertrude Bogyi, Kinder- und Jugendpsychiatie AKH Wien

Frau Dr. Bogyi ist klinische Psychologin und indivalpsychologische Psychotherapeutin an

der Universitatsklinik fur Neuropsychiatrie des H@s- und Jugendalters des AKH Wig

D
>

Weiters ist sie die psychotherapeutische LeiteeanBIOJE - Ambulatorium fur Kinder und

Jugendliche in Krisensituationen.

Herr Prof. Dr. Karl Dantendorfer, Pro Mente Wien

Herr Prof. Dr. Dantendorfer ist Facharzt flir Psatieé und Neurologie, Psychotherapeut —
Individualpsychologie. Er besitzt das PSY Il Diploder OAK und ist gerichtlich
zertifizierter und beeideter Sachverstandiger f@ycRiatrie und Psychotherapie. Sejne
derzeitigen Tatigkeiten sind Chefarzt des Psychatmz Dienstes (PSD) des Burgenlandes,
Psychiatriekoordinator des Burgenlandes sowie Obntr Vereine pro Mente Wien und
pro Mente Burgenland. Weiters fuhrt er eine Prixditzation im Therapiezentrum Hernalser

Hauptstral3e in 1170 Wien. Er hat einen Lehrauttirader Medizinischen Universitat Wien.
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Frau Dr. Dimova, Herr Dr. Pretis, Initiative S.I.N. N.

Frau Dr. Aleksandra Dimova ist Fachéarztin fur Psgtte, Coach und Projektmanager
Die Schwerpunkte ihrer Arbeit sind: psychische Bnkungen, Kinder psychisch krank

Eltern zu starken und Ressourcenorientiertes CogcRie verfugt Uber eine Ausbildung

Bereich Gestalttherapie und sie ist Mitautorin @ashes: Pretis M, Dimova A.(2004):

Frahférderung mit Kindern psychisch kranker Eltdtanchen: Reinhardt Verlag.
Ihr Mann Herr Dr. Manfred Pretis ist Klinischer [hploge, Heilpddagoge ur

Unternehmensberater. Weiters ist Herr Pretis aldcfsgutachter tatig. In Zuge dies

Tatigkeit werden Gutachten im Bereich Kinder- undigehd beziehungsweis
familienpsychologische Gutachten bei Obsorge untegBthaftssachen erstellt sowi
heilpadagogische Gutachten im Rahmen der Erhebnoigiduellen Hilfebedarfs und die

Erstellung internationaler Expertisen im BereiclitForderung. Gemeinsam leiten sie
Initiative S.I.N.N. in Graz. Herr Dr. Pretis ist far des Buches ,Frihférderung mit Kinde
psychisch kranker Eltern* und zahlreicher Publiadn.

in.
er

m

Frau Mag. Renate Doppel, Verein ANANAS

Frau Mag. Doppel ist klinische Psychologin und Geheitspsychologin, weiters ist sie
psychoanalytisch-padagogische Erziehungsberatétigp tind leitet gemeinsam mit Fr
Mag. Alexandra Horak eine psychoanalytisch-padagpbg Beratungsstelle in Breitenfu
Im Zuge ihrer Arbeit als Familienintensivbetreueentwickelte sie gemeinsam mit Hel
Dr. Klaus Lienbacher das Konzept ,Familienintensivbuung bei psychisch krank
Eltern“. Dieses Projekt gewann 2006 den 3. Platz@Gesundheitspreises der Stadt Wien.

als

Herr Prim. Dr. Ingo Grumiller, PSD Wien Donaustadt

Herr Prim. Dr. Grumiller ist der arztliche Leiteesl Sozialpsychiatrischen Ambulatoriut
Donaustadt des PSD Wien. Er ist eingetragener Bfyetapeut und Facharzt f

Psychiatrie.

ns

Frau Dr. Christine Koska, BOJE

Frau Dr. Koska absolvierte die Ausbildung zur Piemkten Arztin und zur Facharztin f
Psychiatrie und Neurologie in Wien sowie die Augbilg zur Fachéarztin fir Kinder- ur
Jugendneuropsychiatrie im Landeskrankenhaus Klagenind am Heilpadagogischg
Zentrum Hinterbruhl. Weiters hat sie eine Ausbilgunur Psychotherapeutin nach (¢

individualpsychologischen Schule absolviert. Sieedete am Heilpadagogischen Zentr

d
2N
ler

Um
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Hinterbruhl und war Mitarbeiterin bei dem ProjeRriventive Betreuung Kinder psychisch

kranker Eltern“, das unter der Leitung von Dr. P&#ger vom Gesundheitsforum NO von

1992-1998 lief. Zurzeit ist sie als Facharztin isychotherapeutin in der BOJE tatig.

Frau Dr. Claudia Reiner-Lawugger, Department fir perinatale Psychiatrie am Wiener

Otto-Wagner-Spital

Frau Dr. Reiner-Lawugger ist Facharztin fur Psyirhda Arztin fur Psychotherapeutische

Medizin und Psychotherapeutin (integrative Gestattipie). Sie ist am Otto Wagner-Sp

auf der Il. Psychiatrischen Abteilung der Baumgartdohe tatig. Frau Dr. Reiner-Lawugg

tal

er

hat die Spezialambulanz des ,Departements fur ged@ Psychiatrie” aufgebaut und leitet

diese. Weitere Schwerpunkte in ihrer Arbeit liegeri Konsiliar- und Liaisontatigkeit m

der Sauglinspsychosomatik der Padiatrischen AbitgilWSP/Glanzing. Weiters ist sie in ¢

Fortbildung und Schulung zur Thematik bei Arztinnelebammen, Pflegepersonal, MAL1

~—+

tatig. Sie ist auch Mitarbeiterin im Netzwerk pastale Depression Wien. 2004 erhielt sie

den Gesundheitspreis der Stadt Wien ,Psychiatridbeuung von Schwangeren u

jungen Mittern in psychischen Krisen®.

Frau DSA Herta Staffa, MAG ELF — Amt fur Jugend und Familie

Frau DSA Staffa ist ausgebildete Kindergartenpadagond diplomierte Sozialarbeiter
mit einem Zusatzdiplom fiir Organisationsentwicklu&je ist seit 1978 in verschieden
Funktionen in Jugendamt Wien tatig und seit Feb2@08 Offentlichkeitsarbeiterin un
Sprecherin der MAG ELF — des Amtes fur Jungendkamilie.

Herr Prim. Dr. Klaus Vavrik, Sozialpadiatrisches Ambulatorium Fernkorngasse

n
en
d

Herr Prim. Dr. Vavrik ist Facharzt fur Kinder- uddigendheilkunde, Facharzt fur Kinder-

und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeut. Seine ezid@gebiete sing

Entwicklungsdiagnostik, Neuropadiatrie, Jugendmediznd Psychosomatik. Er ist der

arztliche Leiter des Ambulatoriums fur Sozialpadetund Entwicklungsneurologie d
VKKJ in der Fernkorngasse in Wien. Er hat Lehrage an der Medizinischen Universi
Graz, an der Paracelsus Universitat Salzburg undldeversitat fur Musik und darstelleng
Kunst in Wien. Er ist Leiter der AG Entwicklungsadi Sozialpadiatrie der Osterreichisch
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendheilkunde. Pribm. Vavrik ist Mitbegrinder de

Osterreichischen Liga fir Kinder- und Jugendgesaitdh

en
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Frau Prim. Dr. Margit Wrobel, Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Héhe,

Otto-Wagner-Spital

Frau Prim. Dr. Wrobel ist Facharztin fir Psychiatrund Neurologie, Arztin fir
psychotherapeutische Medizin in  Supervision und hain OAK-Diplom fir
Umweltschutzmedizin. Sie ist Vorstandsmitglied desterreichischen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP) und Vorstaitgiled der Osterreichischen
Gesellschaft fiir biologische Psychiatrie. Weitess sie Vorsitzende der Osterreichweiten
Prifungskommission fur die Facharzt-Prufung. Sefit&mber 2008t sie arztliche Leiterin
der V. psychiatrischen Abteilung des Sozialmedsthes Zentrum Baumgartner Hohe —

Otto Wagner Spital mit Pflegezentrum.

K1 Hilfs- und Unterstitzungsangebote fur Kindergbssch Kranker

Alle befragten Expertinnen gaben an, in ihrer Arlb&iufig mit minderjahrigen Kindern, die
psychisch kranke Eltern haben, direkt oder inditaktfrontiert zu sein - auch in den nicht
zielgruppenspezifischen Einrichtungen. Frau Dr. yogJa, sehr haufig. Weil gerade bei
unserem stationdren Klientel, da findet man dasr detufig. Eltern entweder mit einer
schweren Personlichkeitsstorung in Richtung BoiderlSymptomatik, oder aber auch viele
depressive Eltern, Eltern mit Suchterkrankungennchenal auch psychotische Eltern.”
(Bogyi S. 2, 06:04) Herr Prim. Dr. VavrikDas haben das wir jetzt nicht als Anlaufstelle,
aber es ist naturlich stdndig schon ein Begleittagimmer wiedef (Vavrik S. 3, 09:10)
Spezielle Angebote fur diese Zielgruppe bietenanzyOsterreich aber nur verhaltnismaRig
wenige Einrichtungen arwie der Verein ANANAS: Fr. Mag. Doppel:JJa, das ist unser
Schwerpunkt. Nachdem es bei der Familienintensiwbengen ja darum geht, ... da geht es
eigentlich wirklich darum, dass eine Heimunterbung ansteht oder eine Kindesabnahme.
(Doppel S. 2, 04:35) Projekte, die sich mit derlfRFmatik befassen beziehungsweise befasst
haben, wurden aber grof3tenteils wieder eingesteédt, Grund: Mangel an finanziellen
Ressourcen und Kapazitdten. Die Einrichtungen, ediein den Bundeslandern gibt wie
beispielsweise Taka Tuka, S.I.N.N., JOJO, MuttereKEinheiten oder Kiesel sind mehr oder
weniger alles Einzelinitiativen und stellen somut einen ,Tropfen auf den heil3en Stein’ dar.
Frau Dr. Reiner-Lawugger:Ja, es geht irgendwie ganz schlecht. Wir haben dem
ambulanten Bereich. Aber so haben wir wenigstersedieine Stelle derzeit.(Reiner-
Lawugger S. 4, 12:49) Die meisten Angebote beziefigm auf die erkrankten Erwachsenen

und nicht auf die Kinder, als betroffene Angehdrigber es wird mittlerweile auch in der
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Erwachsenenpsychiatrie immer haufiger auf die Ibestden Familienverhéltnisse geachtet.
Frau Prim. Dr. Wrobel: Bei der Anamnese wird glengthgefragt: Gibt es Kinder? Wo sind
die Kinder jetzt? Was machen sie? Ist da Jugendsthon dran oder gibt es da einen
Partner, der darauf schaut oder Eltern®Vrobel S. 2, 05:23) Die Kinder selbst werdenrabe
nicht in die Therapie miteinbezogen. Nur in Fornmvangehdrigengesprachen. Es gibt far
die V. psychiatrischen Abteilung des Sozialmedsthes Zentrum Baumgartner Héhe keine
speziellen Konzepte fur gemeinsame Mutter-Kind Belhangen oder stationare Mutter-Kind
Unterbringungen. Frau Prim. Dr. WrobelEs hat einmal die Uberlegung gegeben: Was
mdochten wir machen, wenn wir Gbersiedeln in dienkemanstalt Rudolfstiftung. Wir wissen
aber, dass es an anderen Abteilungen konkrete Wompgbt“ (Wrobel S. 3, 07:51)

In gezielten Einrichtungen wie der HPE Wien, denréife ANANAS oder der Initiative
S.ILN.N. stehen die Beratung, Information und Ustidzung der betroffenen Familien an
erster Stelle. Frau Mag. Baubinclh habe vor allem Information, Aufklarung und &tiick
weit Gesprach uber das, was zu Hause statt firm@eboten.”(Baubin S. 2, 10:40Wie
diese Unterstitzung genau aussieht ist individgetitaltet und abhangig von den jeweiligen
Maglichkeiten und Ressourcen. Herr Dr. PretMlir, unterstitzen einerseits durch eine sehr
maf3geschneiderte Diagnostik, sei es BindungsdidagmnoSpieldiagnostik, Entwicklung-
sdiagnostik, psychiatrische Anamnese. Wir untezstiitdurch Psychoedukation der Eltern
und vor allem des Systems, das heil3t GroR3elterkel®@nTanten usw.(Pretis S. 5, 10:51)
Meist geht es in erster Linie um Kriseninterventiamobei die meisten Befragten den Wunsch
haben, mehr praventiv tatig sein zu kénnen, um itddim der Lage zu sein, Krisen schon im
Vorfeld abzufangen. Préaventive Angebote in Wien,dan sich betroffene Kinder wenden,
gibt es mit Ausnahme der HPE keine. Frau Mag. Baufdilso ich hab so grundséatzlich das
Gefuhl, wir hier in der HPE bekommen sogar eineenter Praventivfalle mit. (Baubin

S. 3, 08:13)

K1.1 Weiterempfehlungen an und Zusammenarbeitmdiéran Institutionen

Es gibt Kooperation zwischen den einzelnen Eindobéen, in denen die interviewten

Fachleute tatig sind. Weiterempfehlungen gestatieh aber schwierig, da es speziell fur
Kinder psychisch Kranker sehr wenige beziehungsvi@isNien sogar nur eine Anlaufstelle

(HPE) gibt. Am haufigsten wird in Wien an die BOJiterverwiesen sowie an das Institut
fur Erziehungshilfe — Child Guidance Clinic, an deegelassene Fachéartzinnen, die
Ambulatorien der VKKJ und gegebenenfalls an staiieroder ambulante Einrichtungen und

an das Jugendamt. Herr Prim. Dr. Grunmilleklsp ich kenne ja nur die Méglichkeiten des
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Jugendamtes und das ist die Child Guidance ClinjGrumiller S. 6, 15:43) Wobei die
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt eher vermiedeah W& oft bei betroffenen Familien
grol3e Angst und Unsicherheit bezlglich der Vorgamgse des Jugendamtes besteht und so
von den Eltern oft der Wunsch geéufRert wird, dagddamt nicht mit einzubeziehen. Frau
Prim. Dr. Wrobel: Das geschieht nur dann, wenn wir von uns aus disvéludigkeit sehen:
Da sollte man das Jugendamt verstandigen. Abertnwlnn jemand in einer psychischen
Krise ist. Halte ich auch fir tberzogen, muss icdgen“ (Wrobel, S. 3, 05:55) Die
Expertinnen beurteilen die Zusammenarbeit mit degeddamt aber als durchaus gut, wobeli
eine gelungene Zusammenarbeit sehr héaufig von deweiljgen betreuenden
Sozialarbeiterinnen abhangig istFrau Dr. Bogyi: Wir haben mit manchen
Sozialarbeiterinnen sehr, sehr gute Erfahrunger,anderen klappt es wieder nich{Bogyi

S. 4, 14:45Auch die Zusammenarbeit zwischen der Erwachsenehayie und der Kinder-
und Jugendpsychiatrie wird als bislang unzureichbedeichnet. Frau Dr. Bogyi:Dje
Zusammenarbeit mit der Erwachsenenpsychiatrieigsieslich ... konnt sie immer noch mehr
und noch besser seir{Bogyi S.2, 07:29)

K2 Psychosoziale Versorgung fur Kinder psychiscinker in Osterreich

Der Grolidteil der befragten Expertinnen sind der rdeg, dass die psychosoziale
Versorgungslage fur Kinder mit psychischen Problersehlecht bis unzureichend ist. Frau
Dr. Bogyi: ,Zu wenig. Absolut viel zu wenig. Da kénnte manesiadh auf allen Ebenen -
oder ware ganz viel mehr notwendigBogyi S. 4, 15:05) Es gibt viel zu wenig Platie
Kinder und Jugendliche im ambulanten sowie im ctetien Bereich. Frau Dr. Reiner-
Lawugger: Fur Kinder, die psychische Probleme haben, istesorgung in Wien schlecht,
weil das nur fur Eltern maoglich ist, die sich dassten kdnnen. Die Platze, die es gibt fur
Kinder, wo das bezahlt wird, die sind gerihgReiner-Lawugger S. 7, 22:27) Es bestehen
viel zu lange Wartezeiten und die Kosten fir Thealatze sind zu hoch und erschweren
somit die Situation fur betroffene Kinder. In demri8leslandern ist die Situation etwas
entspannter, da es mehr gut funktionierende Modg#ikte und Einzelinitiativen gibt, als in
Wien. Wien wirde Einwohnerzahl bedingt wesentlicBhmRessourcen und Kapazitaten fur
die (psychosoziale) Versorgung von Kindern und dd@ehen bendtigen als derzeit zur
Verfigung stehen (vgl. Kontrollamtsbericht 2008).

Aber nach Aussagen einiger Expertinnen hat siclLage gegentber friher schon wesentlich
verbessert und wird auch Zusehens immer besser.Mef. Dr. Dantendorfer:Na ja, da

kann man nur zwei Satze dazu sagen: Sie ist nichttgdecht wie sie dargestellt wird und sie
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ist nicht so gut wie sie sein sollte. Also es giblherlich einen ungedeckten Bedarf und es gibt
auf der anderen Seite eine Fulle von Angebated der Grof3teil dieser Angebote macht
hervorragende Arbeit.“(Dantendorfer S. 4, 10:51) Frau Dr. Koskdn ,den einzelnen
Instituten ist es jetzt nicht mehr so dr{Koska S 2, 04:34) Herr Dr. Pretisi\jjr sind erst am
Beginn, wohl aber Tendenz steigér{@retis S. 9, 19:54)

K3 Bewusstsein der Fachoffentlichkeit fur die Peobhtik

Bisher besteht nach Meinung der Expertinnen imnoehrein viel zu geringes Bewusstsein
bei der Fachoffentlichkeit fur die ProblematikerduBedirfnisse von Kindern mit psychisch
kranken Eltern. Frau Dr. Dimovalch denke die Einschatzung der Stresssituatiomash
nicht ausreichend (Dimova S. 10. 22:10) Herr Prim. Dr. Vavrik: Aper die
Fachoffentlichkeit, jetzt im Sinn von Berufsgruppdie damit zu tun hétten, glaube ich sind
ganz gering. Ich glaube da gibt es fast niemarid@ravrik S. 10, 24:54)Allerdings lasst
sich in den letzten Jahren sehr wohl anhand vommederter Literatur und mehr
Forschungsarbeiten zu dem Thema ein gesteigerteedse und Aktivitat ausmachen. Vor
allem in der Erwachsenenpsychiatrie ware eine $#isgrung fur das Thema, nach
Aussagen von Expterlnnen, dringend notwen#igrr Prim. Dr. Grumiller: Es fehlt einfach
noch die Sensibilisierung von der FachéffentlichkdiGrumiller S 6., 17:38) Genauso wie
auch die Sensibilisierung und Aufklarung der Bewedllng Uber psychische Erkrankungen
wichtig ware, um einer Stigmatisierung — nicht der Erkrankten selbst, sondern auch deren
Kindern entgegen zu arbeiten. Frau Prim. Dr. Wrobetint dazu: Nicht nur eine
Sensibilisierung der Fachoffentlichkeit, sonderm Bevolkerung ware notwendig. (Wrobel
S. 8, 19:46)

K4 Defizite in der psychosozialen Versorgung

Kinder psychisch kranker Eltern stellen bislang maé®ine Zielgruppe fir psychosoziale
Interventionen dar. Das, was in Wien fehlt, ist md@rim. Dr. Vavrik und Prof. Dr.
Dantendorfer ein ,Masterplan®, ein GesundheitskphZér Erwachsene und auch fur Kinder
im medizinischen und im psychiatrischen BereichrrHerof. Dr. Dantendorfer. RQas
Hauptproblem in Wien ist, dass es keine integriggchiatrieplanung gibt - das betrifft den
Erwachsenen und Kinderbereich - und dass es nictitedlich ist. Da es auch zu viele
Trager gibt* (Dantendorfer S. 3, 7:43ach Aussagen von Frau Dr. Bogyi, Frau Dr. Koska,
Herrn Prim. Dr. Vavrik und Frau Dr. Reiner-Lawugggbt es in Wien eindeutig zu wenig

stationdre und ambulante Therapieplatze fur Kindeie finanzielle Leistbarkeit von

81



Therapien fur Kinder ist fir viele Familien ein Brem. Daher auch die dringende Forderung
der Osterreichischen Liga fiir Kinder und Jugendaesait fiir kostenfreie Therapieplatze fir
Kinder. In Wien mangelt es an finanziellen Ressenngnd Kapazitaten fur die psychosoziale
Versorgung von Kindern. Frau Dr. BogyWjr haben eindeutig zu wenig stationére Platze,
daher haben wir immer eine Wartelist€Bogyi S. 1, 05:24) Frau Dr. Reiner-Lawugger: ,,..
aber es sind keine Posten dazugekommen! Und dgtzstder Knackpunkt. Also entweder
wir bekommen jetzt eine Ausstattung fur diese Aamzaubder wir bekommen sie nicht. Wenn
wir sie nicht bekommen, werden wir sie schliefRgReiner-Lawugger S 1., 02:03) Aufgrund
von Bettenmangel in der Kinder- und Jugendpsyadbiadt eine Unterbringung von Kindern
und Jugendlichen in der Erwachsenenpsychiatrie ien\ifters erforderlich. Frau Dr. Koska:
,Wenn das AKH keine Betten hat, schicken die weiten Rosenhigel und wenn der
Rosenhligel kein Bett hat, landen sehr viele Jugdredl voribergehend auf der
Erwachsenenstation am Steinhof. Das ist halt aufpeablematisch. (Koska S. 4, 09:25)

Herr Prim. Dr. Vavrik meint, dass die Rolle deselhdamtes in Wien zu ,unklar® sei\Wenn
man sagt: Das Jugendamt fiihlt sich zustandig fimianintensivbetreuung, wird diese vor
Ort angeboten. Wir kdbnnen immer darauf warten,disLeute zu uns kommen aber gerade
psychisch kranke Eltern, die in einem depressivnissind oder suizidal, die kommen dann
nicht her und holen sich Hilfe, sondern die brauther Ort Betreuung und das haben wir
vom Setting nicht. Und wenn dann das JugendametddaPosition beziehen wirde, konnten
wir auch eine klarere Rolle einnehmefVavrik S. 4, 09:10) Eine Kooperation fur Fachieu
mit dem Wiener Jugendamt gestaltet sich daherabfiverig. Das Jugendamt ist sich der
Angst und Unsicherheit der Familien ihnen gegenithechaus bewusst. Frau DSA Staffa:
»Eine ganz entspannte Kontaktaufnahme ist natitiehuns nicht méglich, ndmlich aus
Sicht der Klienten, weil sie immer Angst haben, asl kommt weg. Und ich kann ihnen
auch nicht versprechen, dass dem nicht so ist! Kahn nicht sagen: Wenn sie zu uns
kommen, kimmern wir uns, aber sie bekommen keirentamit: Das Kind wird immer bei
ihnen bleiben kénnen. Das kann niemand bei unsl Wiesozusagen die Einrichtung sind,
die im Fokus den Kinderschutz HafStaffa S. 4, 11:02) Das Jugendamt in Wien ish v
seiner Seite her, um die Kooperation mit den Factbie bemiht. Frau DSA StaffaMan
brauchte dann schon die Hilfe von Fachleuten, diedgm Kind altersgerecht erklaren
kénnen, was da sich gerade bei der Mama oder depa Raspielt. Und was da los ist und
dass das nichts mit dem Verhalten des Kindes zhatin(Staffa S. 7, 17:06)

Die Sozialarbeiterinnen der MAG ELF, die letztendEs mit den betroffenen Familien

arbeiten, sind nach Meinung der Expertinnen fuclslkomplexen Problemstellungen wie
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,psychische Erkrankungen in der Familie’ nicht &ushend qualifiziert. Frau Mag. Doppel:
,und auch das Problem, dass ganz, ganz wenig Knowlewlen Leuten da ist, die dann
letzten Endes mit den Familien arbeiten. Da hat noéfiensichtlich an Fortbildung und
Ausbildung gespart (Doppel S. 11, 33:11) Auch Frau Prim. Dr. Wrob&ll der Ansicht:
,Das ist das Hauptproblem beim Jugendamt. Die Sardielterinnen sind einfach nicht
qualifiziert dafur. Sie sind auch selber UberfortdeWrobel S. 6, 15:29) Sie haben zu wenig
Fachwissen, um mit dieser Problematik umgehen zon&®. Es bedarf daher einer
Fortbildung und Ausbildung, um adéquate Entschajdan treffen zu kdnnen
beziehungsweise missten sich die Sozialarbeiterlmifirer Tatigkeit besser mit den bereits
involvierten Fachleuten vernetzen und sich beispieise von ihnen aufklaren oder
informieren lassen, denn ein weiteres Problem férMitarbeiterinnen des Jugendamtes ist
nach Frau DSA Staffabgi den Eltern eine Akzeptanz dafir zu erwirkeissdacharztliche
Hilfe notig ist” (Staffa S. 3, 08:18)

K4.1 Bedarf an Hilfe und Unterstitzung fur betro#einder und deren Familien

Der Austausch der Fachkrafte untereinander ist hdeimung der Expertinnen immer noch
zu gering. Es bedarf daher in der Arbeit mit Kindpsychisch Kranker einer Vernetzung der
Fachleute untereinander und der Kooperation. Fraag.MBaubin: |ch glaube, dass
Vernetzung fast an erster Stelle stefBaubin S. 7, 22:59) Die bereits bestehenden Aoge
mussten besser zusammengefasst und koordinierewaftenn die Kooperation zwischen
den beteiligten Fachleuten funktionieren wirde, riténjeder sich die notwendigen
Informationen, die ihm persdnlich nicht zur Verfiagustehen, von anderen Stellen holen.
Frau Dr. Reiner-Lawugger zu einer Vernetzung dehfaite untereinanderDje Vernetzung
funktioniert schlecht. Jeder kampft irgendwo akeirweil man mit so unterschiedlichen
Strukturen zu tun hat. Vielleicht ist es auch, wil Bundeslander mafiig so unterschiedlich
verteilt sind? (Reiner-Lawugger S. 8, 26:32) Daher ware einend&ung untereinander
sowie eininterdisziplinaresArbeiten mit Kindern psychisch kranker Eltern wightdenn
Frau Mag. Doppel: Wenn man sich wirklich ernsthaft mit der Arbeit psiychisch kranken
Eltern auseinandersetzt, dann ist es klar, dassndshrere Bereiche zusammenarbeiten
missen. Das ist kein rein medizinsicher Bereicls ida kein rein psychotherapeutischer
Bereich, das ist kein rein padagogischer und kein psychologischer. Da mussen wirklich
mehrere Disziplinen - und zwar gleichrangig - zusamnarbeiteri.(Doppel S. 9, 28:27) Dies
kénnte beispielsweise in Form einer interdisziplmiKoordinationsstelle oder einer ersten

spezialisierten Anlaufstelle fur diese Zielgruppegesetzt werden. In Wien fehlt eine solche
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Anlaufstelle. Frau Mag. BaubinAber es gibt keinen ersten Ansprechpartner odes 8telle
um zu sagen, mit dieser Auffalligkeit kann ich dauden, kann ich mich an den wenden.”
(Baubin S. 7, 22:59Fachleute stimmen der Notwenigkeit einer solcheazisisierten
Anlaufstelle weitgehend zu. Frau Dr. BogyDas kann ich nur unterstitzen, weil das ware
dringend notwendi§.(Bogyi S. 3, 12:0% Auch Frau Mag. Doppel meintGar keine Frage.
Aber wirklich auch in einem multiprofessionelleraie’ (Doppel S. 13, 41:45Auch Herr
Dr. Pretis ist der Ansicht, dasdch denke es braucht eine identifizierbare Stéiee Stelle,
die genau mit dem Thema identifiziert wir(Pretis S. 11, 25:92Herr Prof. Dr. Dantendorfer
meint hingegen: Bevor ich jetzt sage, wir brauchen jetzt noch I&sdider 15 jenes, bevor
ich das fordere, fordere ich erst einmal: schaueneawst einmal, wie wir mit dem was wir
haben bessere Wirkung erzielen kdnnen. Ich halthtsi davon immer wieder neue
Kleinststrukturen zu schaffén{Dantendorfer S. 5, 13:39)

Nach Meinung von Frau Dr. Reiner-Lawugger ware @merdisziplindre Station notwendig
und eine erste Anlaufstelle wichtig: Eine zentrale Anlaufstelle in dieser
Vernetzungsgeschichte wéare vernunfti@einer-Lawugger S. 11, 04:17) Auch Mutter-Kind
Einheiten in psychiatrischen Kliniken waren gewimsé&rau Prim. Dr. Wrobel:lgh halte es
fur dringend notwendig, dass es solche Mutter-Kiidheiten gibt. (Wrobel S. 3, 07:51)
Aufgrund der mangelnden finanziellen Ressourcen Kagazitdten besteht ein erhdhter
Bedarf an stationdren und ambulanten Therapieatgebfiir Kinder mit psychischen
Problemen sowie eine finanziell leistbare Versorgiei niedergelassenen Arztinnen und
Therapeutinnen. Herr Prim. Dr. VavrikBgssere Vernetzung, mehr Ressourcen. Also genug
Kapazitdt der Angebote in Wien ware féifVavrik S. 3, 06:28; S. 7, 20:15Praventive
Angebote waren wiinschenswert, sind realistisch hggseber sehr schwer finanzierbar.
Woran es in Wien besonders mangelt nach Frau Dsk#&qgBeratungsstellen, Therapie also
SO zu sagen Langzeittherapiemdglichkeiten und wsichech einfach Kinder- und
Jugendpsychiatrische Ambulanzplatze und Statiotmgi@Koska S. 3, 08:40)

Ein weiterer wichtiger Schritt ware die Enttabuisiey von psychischen Erkrankungen, um
fur betroffene Familien eine Stigmatisierung undsguenzung zu verhindern. Daflr ist eine

Sensibilisierung der Fachoffentlichkeit einerseitsl der Bevolkerung anderseits notwendig.
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8.2 Auswertungen Elterninterviews

8.2.1 Ubersichtstabelle Expertinnen

Frau A.

Frau A. ist 1969 geboren. Sie hat drei Kinder wstdrerheiratet. Die Tochter ist 2 Jahre,
jungere Sohn ist 8 Jahre und der altere SohnJah®e alt. Vor ihrem 20. Lebensjahr wut
bei ihr eine Bipolare Storung diagnostiziert. Seigefahr 1,5 Jahren ist sie ihrer Auss
nach ,medikamentts sehr gut eingestellt’. Von ibkesbildung her ist sie Schauspieler

Ubt ihren Beruf aber aufgrund ihrer Kinder und Bekrankung derzeit nicht aus.

der
de
age

in,

Frau B.

Frau B. ist 1968 geboren und sie hat eine TocHteheute 19 Jahre alt ist. Frau B. hatte

Grund der schwierigen personlichen Situation undTadennung vom Kindesvater wahre

der Schwangerschaft im Alter von 21 Jahren einewsoh psychische Krise, die mi

Depressionen und einem Suizidversuch einhergirigamals lebte sie mit ihrer Tochter L
ihren Eltern am Land. Spater als die Tochter 8elattrwar, hatte sie noch eine relativ ku
Episode, die nach ihrer Aussage aber ,lange niclgichlimm’ war als die vorhergegange

Die letzte aktuelle Krise hatte sie als ihre Tochreits 18 Jahre alt war.

auf

Frau C.

Frau C. ist 1965 geboren und hat drei Kinder. Miesée Tochter ist 16 Jahre, der Sohn is
Jahre und die jungste Tochter ist 12 Jahre alt Kinder leben bei der Mutter. 1998 liel3

14

e

5

sich von ihrem Mann scheiden und lebt seither yYoam Mann getrennt. Die Belastungen

durch die sehr schwierige Scheidung waren Ursaithife psychischen Probleme. Frau
hatte mehrere Burn Outs und leidet unter einer IBiea Stérung. Frau C. arbeitete larn
Zeit freiberuflich in einem Kindergarten. Auf Grunldrer Erkrankung ist sie zurzeit fr

gestellt.

C.
ge

Frau D.

Frau D. ist 1960 geboren. Sie ist verheiratet usideime Tochter, die heute 22 Jahre alt

diplomierte Krankenschwester ist. Frau D. leidet @ner diagnostizierten Borderlir

Storung mit Selbstverletzungstendenzen. Weiters $iérStimmen und hat auch haptis¢

Halluzinationen. Frau D. wurde als Zwitter gebordaher war ihre Kindheit gepragt v

zahlreichen Spitalsaufenthalten. Als sie selbstkéind war litt ihre Mutter an Krebs. Ube

mehrere Jahre wurde sie in ihrer Kindheit von ihralkoholkranken Stiefvater sexug

missbraucht. Aufgrund der Belastungen konnte Fraoud eine Sonderschule besuchen.

ist sehr frihzeitig von zu Hause ausgezogen. Nadfeldgeburten wurde ihre Tochter

frihzeitig geboren. Frau D. war 10 Jahre lang algeEmutter tétig und spéater fur 4 Jahre

||
Sie

als
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Betreuerin in einem Behindertenwohnheim. Aufgruimkeg Arbeitsunfalls musste sie ihre

Tatigkeit aufgeben. Heute ist sie auf Grund ihrehygischen und psychischg

D
>

Einschrankungen nicht mehr tatig.

Frau E.

Geboren ist Frau E. 1963. Sie ist verheiratet usidemen Sohn, der 2003 geboren ist. (Sie
und ihr Mann sind studierte Diplomingenieure. Walredes Krieges im ehemaligén
Jugoslawien sind sie nach Wien gefliichtet. Auf @rder psychischen Belastungen durch
den Krieg und den Verlust der Mutter wurde bei FrBu eine posttraumatische
Belastungsstorung (PSB) diagnostiziert. In die mvechwere psychische Krise geriet Frau
E. als ihr Sohn 2005 in den Kindergarten kam. 8latfmit ihrem Mann gemeinsam e€in

Geschéft in Wien.

Herr F.

Herr F. ist 1944 geboren. Er hat zwei S6hne. DerélSohn ist mittlerweile 44 Jahre und
der jingere Sohn ist heute 12 Jahre alt. Der &ehm hat bereits selbst 3 Kinder. Herr F| ist
nach seinen Aussagen ,schwerer Alkoholiker”. Algrgéngerer Sohn geboren wurde, war
Herr F. noch mitten in seiner Sucht. Jetzt istesr & Jahren trocken. Herr F. ist nicht mit der
Mutter seines jingeren Sohnes verheiratet. Sienlgb&rennt, aber Herr F. pflegt einen sghr

regen und intensiven Kontakt zu seinem Sohn.

Herr G.

Herr G. ist 1955 geboren. Er ist verheiratet untdzwaei Kinder. Tochter ist heute 23 Jalre
alt und Sohn ist 26 Jahre. Herr G. hat Depressiameh Angstzustande. Vor neun Jahfren
wurde er auf Grund seiner Erkrankung frihpensiongggonnen hat die Erkrankung bereits
in der Kindheit, da auch seine Mutter an Angstzdgé litt. Herr G. arbeitet heute hei

einem Selbsthilfeverein in Wien.

K5 Lebenssituation der Familie

Depression, Bipolare Stérung, Borderline, posttratisohes Belastungssyndrom und
Alkoholismus sind die Erkrankungen der befragtetefal Befragt wurden funf Mutter und
zwei Vater. Bei Ausbruch der Erkrankung waren dile Kinder minderjahrig. Bei vier der
sieben Befragten bestand die Erkrankung bereitsi@oGeburt ihrer Kinder beziehungsweise
entstand wahrend der Schwangerschaft. Insgesardehass sich um 12 betroffene Kinder.
Vier Kinder waren im Alter zwischen 1,5 und 5 Jahle die Eltern erkrankten und nur ein
Kind war damals bereits 17 Jahre alt. Nur zwei Eiutind allein erziehend, ein Vater ist

getrennt lebend und die anderen Befragten haber/Hererinnen. Alle befragten Eltern
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befinden sich beziehungsweise befanden sich inrelk@m von Therapie, entweder
medikamentoser oder psychotherapeutischer. Unteusii bekommen sie durch ihre
Partnerinnen oder die Familien. Funf der Befragiehmen an Selbsthilfegruppen teil und
empfinden das als grof3e Unterstitzung. Zwei deragédn sind heute beruflich tatig, wobei
die beiden Frauen nur temporar begrenzt erkrankérnwdrei der Befragten sind mittlerweile
in Frihpension oder Pension. Aufgrund der Erkragkist es den meisten der Befragten
derzeit nicht mdglich einer geregelten Arbeit nagjehen.

K5.1 Krankheitsbedingte Einschrankungen im BerdehKindererziehung/-versorgung

Funf der befragten Eltern sagten, dass sie zunpuigit der Erkrankung beziehungsweise der
Episoden nicht in der Lage waren mit ihren Kindenahs zu gehen oder etwas zu
unternehmen. Entweder aufgrund von psychosomatisebgebeschwerden oder auf Grund
der psychischen Beschwerden. Sie gaben an, ofaakirieine Kraft gehabt zu haben, um
aktiv zu sein oder aus Angst nichts unternommemahen. Frau C,;Und ich habe keine
Kraft gehabt mit den Kindern hinaus zu gehen odemwollte etwas machen mit den Kindern
und ich habe es nicht geschafft. Ich konnte nicffrau C. S.2, 03:18) Herr GWpo ich
Angste und Sorgen gehabt habe, war zum Beispiel Bai3ballspielen, wo ich doch selber
gespielt habe und die Angste habe natirlich darchaauf ihn tbertrageh.(Herr G. S.10,
32:02) Zwei der befragten Mutter gaben an mit dem Haustddtr mit der Versorgung ihrer
Kinder in Krankheitszeiten Uberfordert gewesen ain.s Menschen mit psychischen
Erkrankungen haben oft Schwierigkeiten sich selbst Hilfe und Unterstitzung zu
kiimmern, die sie aber so dringend brauchen wirBenweiter einschrankender Aspekt ist
die finanzielle Belastung fir die Familie bis hin Existenzangsten - vor allem fir allein
erziehende Mitter mit einer psychischen Erkrankdirgu C.: Die finanziellen Sache muss
die Familie abfangen, weil die (der Staat) fuhléchsgar nicht verpflichtet da was dazu zu
bezahlen. Wie soll ich meine Gesundheit, meinel&alerhalten, die ich mir hart erkdmpft
habe, wenn solche Faktoren nicht da sind, die eisdnitzten, dass man keinen Ruckfall
bekommt! (Frau C. S.6, 18:10)

K5.2 Angste, Sorgen und Gedanken der Eltern dagir Kinder

Alle befragten Eltern wollen nicht, dass ihre Kindetwas von ihrer Erkrankung
mitbekommen. Sie versuchten es so gut wie mdglamhilmen zu verbergen (z.B. nur im
Nebenzimmer weinen, Turen verschlieRen, eine Masksetzten etc.). Frau Blch wollte
nicht, dass sie irgendetwas mitbekommt, auch alg®& nicht’ (Frau B. S.1, 01:25lle
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Eltern stellten sich die Frage: Wie viel bekommtimEind/meine Kinder wirklich mit?
Dabei war immer die Sorge, dass das Kind/die Kirddenit nicht tberlastet sind. Frau C.:
»Weil ich auch oft gesprochen habe (mit ihrer Thetap) Uber meine Gedanken und
Sorgen. Wie wirkt sich das auf die Kinder augPfau C. S.13, 41:14) Auch die Angst, etwas
von der Krankheit an die Kinder weiterzugeben, tsket vielen Befragten im Vordergrund.
Herr G: ,Es war schon, was bei mir immer da war die Angst 8orge, dass sie das auch
bekommeril(Herr G. S.5, 12:17) Drei der befragten Muttebga an, oft das Gefuihl zu haben
alles falsch zu machen und zweifeln ihre KompetailszMutter an. Frau A:Aber meine
eigene Kompetenz zweifele ich sehr oft' §krau A. S.5, 10:59) Auch die Unsicherheit
,Habe ich versagt im Umgang mit meinen Kindern?“haufig Thema bei den erkrankten
Eltern. Neben Selbstvorwirfen tritt auch bei einiggefragten der Wunsch auf sich outen zu
kénnen. Frau A.:lgch hab schon oft das Bedurfnis gehabt, z.B. déksgohullehrerin meines
Sohnes gegentber, mich zu outen aber ich hab w@hrklingst davor, dass mein Kind
stigmatisiert wird, wenn ich mich outgFrau A. S.5, 10:59Allerdings ist die Angst vor
einer Stigmatisierung — auch der Kinder — zu gfa8u C: Das geht nie wieder weg. Das ist
ein Stempel, der nicht mehr weg gélfErau C. S.7, 20:11kxistenzangste, ausgeldst durch
die Unfahigkeit aufgrund der Erkrankung einer Atbeachgehen zu konnen, sind haufig
Thema der Mutter. Wenn Suizidgedanken auftreted s sehr oft die Gedanken an die
Kinder, die diese dann wieder relativieren: ,Meliader sind der einzige Grund, warum ich
noch da bin.” Die Angst ,was wird aus meinem Kinginen Kindern, wenn ich nicht mehr

da bin?“ ist in solchen Situationen standig prasent

K5.3 Reaktionen der Kinder

Kinder fuhlen sich sehr leicht schuldig an dem iikieeitsbedingtem) Verhalten der Eltern.
Frau A: ,Das, was ich weil} ist, dass die Kinder sich seichteschuldig fuhlen daran, dass es
mir nicht gut geht (Frau A. S.2, 03:19) In erster Line bekommen idieder das Weinen bei
depressiven Verstimmungen mit, wobei sie das dehn Ieicht auf sich beziehen. Ein Kind
versuchte die Erkrankung einmal fur sich in Worntefassen: ,Mama hat viel Stress”. Bei
einer Befragten traten bei ihrer Tochter als Saggichlafstorungen auf, die die Mutter auf
ihre psychische Krise zuriickfiihrt. Diese Tochteigizauch eine somatische Reaktion in
Form von Neurodermitis. Die Kinder einer anderentglureagieren mit Schulproblemen und
durch Konflikte mit Mitschilerinnen. Zu ihrer Muttéaben sie eine sehr enge emotionale
Bindung und zeigen ihre positiven Emotionen wie ZB@ispiel ihre Dankbarkeit ihrer Mutter

gegenuber sehr deutlich: ,Danke Mama, dass du ltEsfér uns machst.” Eine mittlerweile
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erwachsenen Tochter, einer an einer BorderlineuSgrerkrankten Mutter, verfasste ihre
Diplomarbeit zum Thema ,Borderline®, um so die Magkeit zu haben mehr tber die
Erkrankung zu erfahren und besser damit umgehewrnen. Weiters bot sie ihrer Mutter
Literatur zum Thema an, damit sich auch ihrer Mustelbst Gber ihre eigene Erkrankung
besser informieren kann.

Fast alle Befragten gaben an, dass ihre Kinder dleerErkrankung selbst nicht néher
nachgefragt haben — teilweise auch altersbedingtElRern gehen davon aus, dass die Kinder
noch zu klein sind beziehungsweise waren, um ndickgen. Frau E:Diese Traurigkeit hat

er nicht mitbekommen. Da war er 2,5 da kannst datrinit ihm ... wenn es jetzt ware, dann
hatte ich ihm das sicher erklart. Aber damals warza klein! (Frau E. S.8, 17:21) Sie
akzeptierten die Situation so wie sie ist/war.ilmeen Fall baute der Sohn seine Aggressionen
im Streit verbal durch indirekte Bemerkungen, wjkr Besoffenen* anderen Mitschilern

gegenuber ab.

K6 In Anspruch genommene Hilfen

Primare Hilfe kommt bei allen Befragten aus dem ii@fbaren sozialen Umfeld. Meistens
vom Partern/von der Partnerin, von der Familie oder engen Freunden. Frau An,der
Zeit (des Spitalsaufenthaltes) hat sich mein Mamn die Kinder gekimmert. Eigentlich
ausschlieB3lickk (Frau A. S.8, 18:54) Fur sich selbst suchtenf fder sieben Befragten
Unterstiitzung in einer Selbsthilfegruppe. Alle Bgbten wandten sich an Artzinnen oder
Therapeutinnen. Frau B:lch bin zum Arzt gegangen und habe mir Psychophieeima
verschreiben lassen, um ruhig zu werddfrau B. S.4, 07:43) In den meisten Fallen aber
erst nach mehreren Jahren. Herr ®ag erste Mal, als ich dann wirklich in Therapie
gekommen bin, das war 1975 - das war ich 26, 27eJafHerr G. S.3, 06:50) Ein Ehepartner
suchte einmal die HPE auf. In zwei Fallen wurdeHiiée einer Heimhilfe zur Unterstitzung
bei der Haushaltsfuhrung in Anspruch genommensHuhd Unterstiitzungsangebote fur die
Kinder wurden keine aufgesucht, nur fir offensiché Problemlagen wie
Schulschwierigkeiten oder sexuelle Belastigungerrdem externe Institutionen wie die
MOWE, ein Legasthenieinstitut oder Nachhilfe autgdd. Den Kindern wurde explizit keine
Hilfestellung angeboten, da in den meisten Fallavod ausgegangen wurde, dass die Kinder

sowieso nichts mitbekommen und aul3erdem um si¢ nid@tzlich zu belasten.
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K6.1 Hindernisgrinde fur die Inanspruchnahme

Die meisten Befragten gaben an Angst vor einer Kmtétion mit dem Jugendamt zu haben,
da sich die Konsequenzen nicht abschatzen lassen. wB8rde eine freiwillige
Kontaktaufnahme in allen Fallen vermieden. Frauy,Ans Jugendamt wirde ich mich auch
instinktiv nicht hinwenden, weil man kann nicht @dt##zen, was fir Konsequenzen das hat
und man denkt nattrlich gleich daran, dass eineenkdnder weggenommen werden. Ist nahe
liegend, dass man diese Angste hat in dieser &ituat(Frau A. S.4, 06:57) Sogar ein
notwendiger stationarer Aufenthalt wurde einmalweggert, aus Angst dass die Kinder dann
dem Jugendamt Gbergeben werden mussen. Fraflb@r aus Angst, dass das Jugendamt die
Kinder wegnimmt, konnte ich nicht zulassen, dass gteich zwei Mal im Jahr im
Krankenhaus bifi (Frau C. S.8, 21:15) In einem Fall wurde eintistéarer Aufenthalt
vorzeitig abgebrochen, da die Mutter die lange fueg von ihren (kleinen) Kindern nicht
aushalten konnte. Frau Alch war stationar in Ybbs auch wegen einer Depassn einer
sozialtherapeutischen Behandlung und da bin ichhndiei Wochen gegangen, weil ich
gesagt habe: Ich mdchte zu meinen Kindern zurt@kiau A. S.9, 20:41)Auch die Scheu vor
amtlichen und offiziellen Stellen ist viel gré3grenn man eine psychische Erkrankung hat.
So wird haufig erst gar keine Hilfe gesucht. Frau,Aber ich denke doch, dass man eben
wenn man eine psychische Erkrankung hat, sich @invarklich scheut vor amtlichen und
offiziellen Stellert.(Frau A. S.11, 25:15)

Wenn eine gut funktionierende Partnerschaft besbatsteht auch oft nicht der Wunsch Hilfe
von Auf3en anzunehmen, da die Partnerschaft alsieliend hilfreich empfunden wird.
Allerdings kénnen so die Belastungen fur den Paldre Partnerin und auch die Beziehung
enorm grof3 sein. Ein wichtiger Grund, den Drei Befragten als Hindernisgrund fir eine
Inanspruchnahme angaben, sind die zu hohen Kogteeirfe benotigte Therapie. Frau D:
»Ich konnte es mir einfach nicht leisten, weil f@O1Euro in einer Stunde."..(Frau D. S.4,
11:20) Eine der Befragten gab auch an, dass sickinkeinerlei Informationen Uber
bestehende Hilfsangebote hatte und von sich aid mader Lage war sich selber Hilfe zu
organisieren, was bei einer psychischen Erkrankingig der Fall ist. Von Arztinnen (vor
allem Hausarztinnen) fuhlten sich einige der Be&agnicht ernst genommen und nicht in
ausreichendem Mal3e unterstutzt. Fraul&h yollte mir damals auch beim Arzt Hilfe holen,
aber eigentlich hat er mich ausgelacht, als ichaggshabe: Friher hatte ich Angst vorm
Krieg oder jetzt vor der Vogelgrippe oder solchaact®n* (Frau E. S.7, 11:56) Auch die
Annahme, dass die Kinder von der elterlichen Erkuag sowieso nichts mitbekommen,

veranlasste einige Miutter und Vater erst gar nichder die Moglichkeit einer
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Inanspruchnahme einer Unterstitzung fur ihre Kinddfrwagung zu ziehen. Frau BYein,
ich bin nirgends hingegangen. Naturlich nicht. Wera (die Tochter) eh nichts mitbekommt,
werde ich das nicht extra erwéhnen. Wozu solltesieldann belasten?XFrau B. S.3, 04:59)

K7 Informationsgrad der Kinder

Einige der befragten Eltern gaben an, dass ihredétinetwas von der Erkrankung
mitbekommen haben. Frau DJa, sie hat es mitbekommen und sie hat auch ihre
Diplomarbeit Gber Borderline gemacht, weil sie jatiirlich die Krankheit interessiert hat
Frau D. S.5, 15:26) Herr G: ,Wie gesagt, die Tochi# gesagt: Das war halt einfach so. Sie
hat's mitbekommen.” Aber nur drei der Mutter underdaben offen mit ihren Kinder tber
die Erkrankung gesprochen. Frau Ach, geh damit eigentlich ganz offen um, weil sigaes
sowieso mitkriegen. Also ich versuche ihnen dat halerklaren, soweit es gehErau A.
S.9, 24:37) Eine Mutter geht ganz offen mit derreinkung um, sie hat auch schon versucht
es mit Hilfe eines Kinderbuches den Kindern zu &sd. Ein Grund war, dass die Eltern
sagten, dass ihre Kinder zu diesem Zeitpunkt nacklein waren, aber zu einem spéateren
Zeitpunkt wirden sie mit ihnen dariiber sprechemnvdie Kinder nachfragen wirden. Es
wird davon ausgegangen, dass es fur die Kindembrder Pubertat zum Thema wird und sie
dann auch erst alt genug fur eine Aufklarung sei#fas die Kinder am meisten
mitbekommen haben, nach Angaben der Eltern warenddpressiven Phasen und da vor
allem das (unmotivierte) Weinen der Eltern. Frau,8ie kriegen es natirlich mit, wenn ich
unmotiviert zu weinen anfange oder wenn ich wegeer &leinigkeit in einem Heulkrampf
ausbreche. Oder wenn ich einfach, eben unmotiaart wenn es mir schwer fallt ... ja,
eigentlich das Weinen, das bekommen sie' farau A. S.2, 04:12ywei Eltern erklarten
ihren Kindern diese Phase mit: ,Es gibt eine Kramkldie nennt sich Traurigkeit®. Aber in
allen untersuchten Féllen wurde angegeben, dassieorEltern immer versucht wurde die

Erkrankung von den Kindern mdglichst fern zu halted sie nicht damit zu belasten.

K8 Bedarf der Eltern

Jede Form der Bestarkung ist fur die meisten befragltern - vor allem fur die Mdtter -
aulRerst hilfreich. So wilnscht sich eine der Be#@nageine spezielle Beratung nur fir
betroffene Mdutter. Frau A:Aber eben diese Peerberatung, da konnte ich mat gthon
vorstellen, dass da jetzt eine Mutter sitzt, dieleae Mutter berat. Ja, Peerberatung ware
toll.* (Frau A. S.7, 17:42) Viele der Befragten empéndes als hilfreich jemanden in einem

geschitzten Rahmen zum Reden zu haben, nicht earsidh und ihre Erkrankung, sondern
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auch Uber Elternschaft und die Kinder. Frau Mit,jemand der da eben geschult ist, sich
auskennt. Und mit jemand, der auch betroffen ish Beispiel bei einer Selbsthilfegruppe.
Das wéare sehr unterstutzehdFrau A. S.4, 08:34) Frau E:Familie, Freunde oder ein
Therapeut oder so was die Ohren fiir einen habes,istadas Wichtigste. Damals war ich
doch ziemlich alleiné (Frau E. S.11, 29:57) Es wurde auch der Wunsabhneiner
Kindergruppe geéaul3ert, in der man die Kinder farpgar Stunden lassen kann, ,wenn einem
die Kraft ausgeht".

Zu lange Wartezeiten auf eine Therapieplatz undheobhe Kosten fir psychologische
Unterstitzung sind fur viele Befragten die groRBmlastungen. So ist der Wunsch nach
rascher und kostenfreier Hilfe und Unterstitzungr (fie Eltern) durch die Interviews
deutlich geworden. Auch der Wunsch, nach einemegesd’ Agieren des Jugendamtes wurde
geaulRert. Frau C:Dann von Jugendamtern wirde ich mir auch winsctass sie anders
agieren. Dass man da nicht gleich Angst haben mibss:nehmen einen die Kinder weg!”
(Frau C. S.12, 40:41) Keine der Befragten drucklerdings den Bedarf an einer
Beratungsstelle fur ihre Kinder aus. Wenn, dannfiauMutter-Kind Gruppen zum Austausch
mit anderen betroffenen Eltern oder KindergrupplsnBetreuungseinheiten. Frau Angil

ich sowieso immer eine Gruppe fur meine Kinder sudainfach wo sie auch standige
Sozialkontakte haben kénnen. Und wenn es jetztlichtieine Gruppe gabe ... wenn es die
Moglichkeit gdbe eben wenn die Kraft ausgeht, died&r auch fur zwei oder drei Stunden
abzugeben. Das wére eine ganz tolle Sache. Das exdirem hilfreicH. (Frau A. S.9, 22:20)

K9 Akzeptanz von geplanten, zielgruppenspezifisahgeboten

Angesprochen auf die Moglichkeit einer Inansprutime einer speziellen Anlaufstelle fur
Familien mit minderjahrigen Kindern in denen eirtelitteil psychisch krank ist, waren die
befragten Eltern nicht sicher, ob sie diese FormHile in Anspruch nehmen wirden. Drei
der Befragten meinten, dass sie diese Form dee Hittht brauchen, da sie die Kinder lieber
selbst aufklaren und die Probleme innerhalb der illamegeln wirden, als bei einer
aulRenstehenden Person Hilfe zu suchen. HeriMgil, sie ist ja dann da gestanden, weil ich
glaube nicht, dass ein Kind von 10-15 Jahren zereaufRenstehenden Person geht. Weil da
ist ja das Vertrauen innerhalb der Familie - zunestlbei uns war es so - wesentlich grd3er
(Herr G. S.6, 13:15)
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8.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sehFarschungsfrage ,Wie sieht die
derzeitige Situation fur minderjahrige Kinder vottelfn mit einer psychischen Erkrankung
beziiglich Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten ine@stch — im besonderen in Wien als
Landeshauptstadt - aus?" am treffendsten mit dentéWoson Herrn Prof. Dr. Dantendorfer
beantworten lasst: ,Sie ist nicht so schlecht vieedargestellt wird, aber sie ist nicht so gut
wie sie sein sollte.” Es gibt in Osterreich eingpezialisierte Angebote fiir Kinder psychisch
kranker Eltern wie JOJO in Salzburg, S.LN.N in Lraden Verein ANANAS in
Niederdsterreich, KIESEL in Vorarlberg, Taka Tuka Tirol, stationare oder ambulante
Mutter-Kind Einheiten in Waidhofen an der Thayaagund in Wien und die Anlaufstelle
der HPE in Wien. In Wien gibt es eine Vielzahl voallgemein téatigen
Versorgungseinrichtungen fur Kinder und Jugendliche psychischen Krisen und
Notsituationen, wie etwa niedergelassene Facha@eatinAmbulatorien, stationédre Angebote,
Einrichtungen der MAG ELF des KAV, Mutter-Kind-Zeah, Erziehungshilfeinstitute und
viele andere. In den zielgruppenspezifischen Biwuicgen wird in erster Linie Aufklarung,
Information und die Starkung der familiaren Ressentrfur die betroffenen Kinder und deren
Familien geboten. In den meisten Fallen sucherrFdieilien aber erst Hilfe, wenn sich bei
den Kindern bereits Auffalligkeiten oder psychis@térungen gezeigt haben. Alle befragten
Expertinnen sind um eine gute Kooperation mit aaddEinrichtungen bemdiht, wiinschen
sich aber nach eigenen Aussagen eine noch besserget¥ing und Koordination
untereinander. Der Grof3teil der befragten Expeetinsieht die derzeitige psychosoziale
Versorgungslage fir Kinder und Jugendliche im Alhgénen als unzureichend an. Als
defizitar werden vor allem die zu geringen vorharare finanziellen Ressourcen und
Kapazitdten von den in den untersuchten Einricreandatigen Fachleuten gesehen.
Finanzielle Kiirzungen und Einsparungen beim Petsoinken sich aul3erst belastend auf die
derzeitige Versorgungslage aus. Auch die StimmurgMitarbeiterinnen, die sich in diesen
Bereichen engagieren ist verstandiger Weise ,géditid/enn immer haufiger Patientinnen
abgewiesen werden muissen, notwendige Behandlurigeh durchgefiihrt werden kdnnen
oder man sogar beflrchten muss, dass die Einrightlas nachste Jahr finanziell nicht
Uberstehen wird, ist das fur die Mitarbeiterinnemrsfrustrierend und fur die Kinder, die
dringend Hilfe benttigen fatal. Die psychosozialerd6rgungslage, speziell fur Kinder
psychisch Kranker wird von Expertinnen sogar alshgsschlecht und viel zu wenig*
beschrieben. Die Kooperation mit dem Jugendamtaliestsich nach Aussagen von

Expertinnen oft schwierig, da die Patientinnen &&chleute oft bittenpicht mit dem
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Jugendamt in Verbindung zu treten aus Angst vorereiAbnahme der Kinder. Die

Sozialarbeiterinnen der MAG ELF, die letzten Endesden betroffenen Familien arbeiten,
sind nach Meinung der Expertinnen fir solche komgreProblemstellungen wie ,psychische
Erkrankungen in der Familie’ nicht ausreichend djuzadrt. Das Jugendamt selbst ist sich
seiner schwierigen Rolle bewusst (vgl. Interviewaffa) und ist seinerseits um eine

Kooperation mit den Expertinnen bemiunht.

Obwohl sich der Grossteil der Expertinnen positberiibereits bestehende Kooperationen
zwischen den einzelnen Einrichtungen geéaulRertbesteht doch bei fast allen der Wunsch
nach einer noch besseren Vernetzung der Fachlateéeeinander. Gerade in der Arbeit mit
der Problemstellung ,Kinder psychisch kranker Hitewird ein interdisziplindres Handeln
von den befragten Fachleuten als notwendig anges#&tieiters werden von den Expertinnen
eine interdisziplindre Station fur eine gemeinsaMetter-Kind Unterbringung, eine
interdisziplindre Koordinationsstelle und eine erspezialisierte Anlaufstelle fir betroffene
Familien gewinscht. Praventive Angebote fir Kindem psychisch Kranken waren
wiunschenswert, erscheinen den befragten Fachleabem als sehr schwer umsetzbar
aufgrund der schwierigen gesundheitspolitischenelLaginder psychisch kranker Eltern
werden zwar zusehend vermehrt als Zielgruppe flifsHiund Unterstitzungsbedarf
wahrgenommen, jedoch bestehen gerade in Wien inmmoeh grol3e Defizite in der
Versorgung dieser Kinder beziehungsweise deren lleeimDie psychosoziale Versorgung
fur Kinder in Krisen und Notsituationen, sowie disychologische/psychotherapeutische
Versorgung der erkrankten Erwachsenen ist als ueite@sser und umfangreicher anzusehen
als eine spezialisierte Versorgung von Kindern psgh kranker Eltern. Wo es in den
Bundeslandern Salzburg, Steiermark, Niederostérreiorarlberg oder in Tirol bereits
jeweils eine explizite Anlaufstelle gibt (vgl. Kap. 6), werddfinder in Wien mit dieser
Problematik in allgemein tatige Kriseneinrichtunggschickt. Hier sind vor allem die extrem
langen Wartezeiten auf eine ambulanten oder stagonTherapieplatz zu beméngeln. Private
Therapien sind fir die meisten Familien, die voltlseiner Situation betroffen sind, nicht

finanzierbar, obwohl sie gerade hier dringend notlig waren.

Die Sorgen und Angste der erkrankten Eltern bezaiem vor allem auf die Angst, die
Kinder mit ihrer Krankheit Uberlasten zu kénnenyag von der Krankheit an ihre Kinder
weitergeben zu konnen, Unsicherheiten im Umgang inmgn Kindern, Zweifel an ihrer

Kompetenz als Mitter und Selbstvorwirfen. Zu dieSergen kommt in vielen Fallen noch
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die Existenzangst aufgrund der finanziellen Lageckiteine Berufsunfahigkeit wegen der
psychischen Erkrankung. Hilfe und Unterstlitzungdoeten die befragten Eltern meist aus
dem unmittelbaren sozialen Umfeld, wie vom Partder,Familie oder von Freunden.

Sechs der sieben Befragten sind der Meinung, dmssKinder etwas von der Erkrankung
mitbekommen haben, obwohl in den meisten Fallensugiit wurde die psychische

Erkrankung vor den Kinder zu verbergen. Als Grundde in den meisten Fallen das junge
Alter der Kinder angegeben. Nur drei der befradgiter und Vater haben offen mit ihren

Kindern Uber die Erkrankung gesprochen. Hilfe odaterstitzung fur die Kinder in Form

von Unterstitzung bei der Information und Aufkl&guitber die elterliche Erkrankung oder
Unterstltzung bei der Verarbeitung der belaster®laration zu Hause wurde in keinem Fall
in Anspruch genommen. Keine/Keiner der Befragteickie einen Bedarf an einer speziellen
Beratungsstelle fur ihre Kinder aus. Wenn, dannimdorm von Mutter-Kind Gruppen zum

Austausch mit anderen betroffenen Eltern oder Kiggpen als Betreuungseinheiten.
Gewunscht wurden von den befragten Eltern weitgrszislle Beratungsangebote fir
betroffene Mutter oder die Méglichkeit eines Austeluies mit anderen Betroffenen in Form
von Selbsthilfegruppen.

8.4 Diskussion der Ergebnisse

Es gibt in Osterreich einige spezialisierte Anl&eifen fiir Kinder psychisch kranker Eltern.
Diese sind jedoch gerechnet auf die geschatzte #ahb0.000 betroffenen Kindern viel zu
wenig. In Wien gibt es derzeit keine eindeutig tiferierbare Stelle an die sich betroffene
Kinder und Familien wenden konnten. Der Bedarf naater Anlaufstelle ist durchaus
gegeben. Anhand der Risikoforschung lasst sichnese, dass frihkindliche Risiken, wie
eben eine psychische Erkrankung eines Elterntefipszifische und langfristige negative
Auswirkungen auf die Kinder haben (vgl. Laucht 200046). Aber die Resilienzforschung
hat gezeigt, dass vieles getan wird, um Nachtéitedie Kinder zu vermeiden und ihre
psychische Stabilitat zu starken. Nach MattejaD®)konnen vor allem Fachleute dabei eine
beratende und unterstiitzende Rolle spielen (Mat&gj@s, 75). So kann eine professionell
gefuhrte, spezialisierte Anlaufstelle fir betrofenFamilien helfen, die negativen
Auswirkungen auf die Kinder zu verhindern und damiliaren Ressourcen zu starken.
Konzipiert konnte dieses Hilfs- und Unterstitzumgggbot in Form einer
Familienberatungsstelle oder als spezifisches Mpiagékt werden. Ein Modellprojekt oder

eine Einzelinitiative, wie sie in manchen Bundedimm bereits bestehen, ware - gerechnet
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auf die Einwohnerzahl in Wien - meiner Meinung natirchaus versorgungstechnisch

relevant.

Nach Meinung der Expertinnen ist eine erste Ankalltssowohl fir die betroffenen Familien
als auch fur Fachleute durchaus notwendig. Der Beldast Fachleute lasst sich vor allem bei
dem Wunsch nach einer Verbesserung bei der Vemmgtznd der Kooperation zwischen den
beteiligten Fachdiensten, Behdrden und den Famalimmachen. So kdnnte gerade im Falle
von Kindern mit einer speziellen Problemstellunge wei Kindern mit psychisch kranken
Eltern, eineinterdisziplinare Koordinationsstellgilfreich sein, um den Kindern und deren
Familien dabei zu helfen, die fir sie notwendigdfeHoder Unterstiitzung zu finden und
andererseits den beteiligten Fachleuten es er&ithhotwendige Informationen zu erhalten.
Denn nach Lenz ist die defizitdre Versorgungslaightmur auf mangelnde finanzielle und
personelle Ressourcen zurlickzuftuihren, sondern Nemn auch auf nicht funktionierende,
beziehungsweise auf nicht dauerhaften Kooperatemisbhungen zwischen den
verschiedenen Institutionen (vgl. Lenz 2005, 1&&kt steht, dass eine identifizierbare Stelle,
die sich genau mit dieser Thematik beschéftigt,e eigrolle Unterstitzung in der

Versorgungsstruktur fir Kinder und Familien mitste Problematik darstellen kann.

Bei den betroffenen Eltern lasst sich allerdingsreder Wunsch nach Unterstiitzung bei der
Kinderbetreuung, beispielsweise in speziellen Kigdgpen, ausmachen, als nach einer
spezialisierten Anlaufstelle. Professionelle Urtigzsing bei der Aufklarung und Information
der Kinder stehen bei den Winschen der Eltern imtdtgrund, da die Eltern dies nach
eigenen Aussagen lieber selbst tibernehmen. Diagskirfahrung zeigt aber, dass Eltern ihre
Kinder vermeintlich schiitzen und sie nicht mit imf@tionen Uber die Erkrankung belasten
wollen (vgl. Pretis/Dimova 2004, 58). Haufig isteallas Gegenteil der Fall. Die Kinder und
Jugendlichen erhalten oftmals keine oder nur unciueade Informationen Uber die
Erkrankung ihrer Mutter oder ihres Vaters. Sie sibeshalb Uberwiegend auf eigene
Uberlegungen und Schlussfolgerungen angewiesenl(g@gk A. 2005, 131). Befunde aus der
Resilienzforschung deuten aber darauf hin, dasse eausreichende alters- und
entwicklungsgemafie Aufklarung der Kinder Gber dikr&nkung und Behandlung des
Elternteils, neben einem tragfahigen, stabilenademi Unterstlitzungssystem einen wichtigen
Schutzfaktor bildet. Meiner Meinung nach ist dieghgcht-Interesse* der Eltern an einer
Anlaufstelle als eine gewisse Scheu vor einer Ipauthnahme von professioneller Hilfe zu

sehen. Denn die Entscheidung einer Person, Hilte Wnterstlitzung zu suchen, setzt die
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Bereitschaft voraus, die Probleme oder KonfliktecmaAul3en zu tragen, sie zu
veroffentlichen (vgl. Lenz A. 2008, 37). Das Eingeslnis, alleine mit den Problemen nicht
mehr fertig zu werden, berthrt die Person im Selddpefihl und in ihrer Selbstachtung.
Dabei spielen auch Erfahrungen im sozialen Umfeld vermutetete bzw. erlebte Reaktionen
auf eine mogliche Hilfesuche in diesem Prozess enescheidende Rolle (a.a.0.). Die
geringe Veroffentlichungsbereitschaft hangt aucht wher Angst vor Stigmatisierung,
Entwertung und Ausschluss zusammen. Aber die etré€inder aul3ern jedoch durchgangig
Winsche Uuber die psychische Erkrankung, deren Werland Uber Behandlungs-
maoglichkeiten informiert zu werden, sowie Aufklagudartber, wie sie sich dem erkrankten
Elternteil gegenuber verhalten sollten und wie sibn unterstitzen konnen
(vgl. Lenz A. 2005, 131). Ein Teil der Kinder metiddher die Kontakte zu familienexternen
Personen durch die starken emotionalen Verstricklmngm Familiensystem, das
Schweigegebot, die Angste und Verzweiflung, wiehadie aufgeladene Verantwortung und
Verpflichtungen durch Rollentibernahme (vgl. Lenz2R08, 36). Daher ist es Aufgabe der
Eltern und auch der beteiligten Fachleute, den &indliese Mdglichkeit anzubieten, da die
Kinder haufig nicht die nétige Kraft finden, die Haengefihle und das familiare
Schweigegebot zu Uberwinden und den Schritt naclBerau alleine zu wagen
(vgl. Lenz A. 2008, 38).

Die durchaus schwierige Rolle désgendamtedei Familien mit einem psychisch kranken
Elternteil ist unumstritten. Denn das Jugendamtdwhigufig auf seine Kontrollfunktion
reduziert und weniger in seinen Moglichkeiten ddfeHund Unterstiitzung wahrgenommen.
Umgekehrt besteht auf Seiten der Jugendhilfe dienivhg, dass die Psychiatrie die Kinder
oftmals fur den Gesundungsprozess ihrer Eltern rungntalisiert, ohne auf die
Befindlichkeiten und die Bedurfnisse der Kinder Kdicht zu nehmen
(vgl. Lenz A. 2005, 183 f.). Die Angst der Elterarweiner Einbindung des Jugendamtes in
ihre Situation ist in den Interviews immer wiedeutich geworden. Das Jugendamt ist sich
seiner schwierigen Position durchaus bewusst (Uiglerview Staffa) und ist um die
Kooperation mit den Familien und mit den Fachleutmiht. So wéare eine bessere
Kooperation beziehungsweise Vernetzung zwischen Eterachsenenpsychiatrie und der
Jugendwohlfahrt erforderlich. Die Notwendigkeit sbBe ergibt sich aus dem
Versorgungsauftrag der beiden Systeme. Auftrag Pgychiatrie ist die psychiatrisch-
therapeutische Behandlung des erkrankten Eltesntieil Mittelpunkt stehen die Bedurfnisse
und Interessen der Patientinnen. Im Mittelpunkt ldésresses der Jugendwohlfahrt steht das

Wohl des Kindes. Die unterschiedlichen gesellstibbéin Auftrége der beiden Systeme
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fuhren haufig zu strukturellen Konflikten (vgl. LenA. 2005, 183). Mit dem
Praventionsprojekt KIPKEL in Deutschland ist eiteidisziplindres und interinstitutionelles
Kooperationsmodell entstanden, das die Chancenetdtfie gegenseitige Abgrenzung von
Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilféiberwinden (vgl. Staets/Hipp 2001,
578). Dadurch wird ein ganzheitliches Verstandmsliktroffenen Familien erleichtert. Solch
eine Kooperation ware auch fur Wien winschenswert.

Ich sehe fur Wien als Bundeshauptstadt die absdatsvendigkeit fur Kinder psychisch
kranker Eltern vor allem in der Griindung einer ewsAnlaufstelle als einmterdisziplindre
Koordinationsstelleeinerseits und eindfamilienberatungsstell@ndererseits. Genauso wie
professionell gefiuhrteKindergruppen fur betroffene Kinder undSelbsthilfegruppenfur
erkrankte Mutter und Vater. Unumganglich scheinenr rhierbei vor allem die
interdisziplindre Zusammenarbeit und Vernetzungrddketeiligten Fachleute, um den Kindern

und deren Familien die dringend bendétigte Hilfe uhderstiitzung zukommen zu lassen.

8.5 Relevanz der Ergebnisse fur die Padagogik

Die allgemeinste und einfachste Form padagogiddhfr ist die Unterstitzung von Kindern,
Jugendlichen, Eltern und anderen Erziehungsbegtehtibei der Klarung und Bewaltigung
individueller und familienbezogenen Problemen in neei Erziehungsberatung
(vgl. Antor/Bleidick 2006, 360). Eine psychischekinkung geht oftmals mit einer
eingeschréankten Erziehungsfahigkeit des erkrankkernteils einher (vgl. Schone 2005,
108). Daher geht es von Seiten der Padagogik umne,eUnterstitzung der
Erziehungskompetenz der Eltern einerseits und uma Eorderung bei der Entwicklung von
Bewaltigungsstrategien der Kinder andererseits”l. \Byumm 2005, 92). Genau diese
Aufgaben zahlen unter anderem zu den Kernaufgabertvziehungsberatungsstell@EBS).
So konnte meiner Meinung nach eigspezialisiert gefiihrte Erziehungsberatungssteile
primarer Anlaufpunkt fur betroffene Familien seirObwohl bereits bestehende
Beratungsstellen haufig von betroffenen Familiefigesucht werden, sind diese in den
meisten Fallen nicht in der Lage auf diese spezidlielgruppe in besonderem Malie
einzugehen. Die Arbeit mit dieser Zielgruppe karoh siuf3erst schwierig gestalten, da die
Mitarbeiterinnen einer Erziehungsberatungssteltenatht hinreichend mit den spezifischen
Krankheitsbildern psychisch kranker Erwachsener derl damit verbundene Auswirkungen
auf die Familienatmosphare und das Erziehungsuwerhalertraut sind (vgl. Brumm 2005,
95). Das heil3t, von den Mitarbeiterinnen werderhinicur padagogische Kompetenzen

gefordert, sondern auch ein umfangreiches tiefatpgdggisches Wissen. Das spezielle
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padagogische Konzept, das im Falle von Kindern lgsgb kranker Eltern, die bereits selbst
Auffalligkeiten zeigen Anwendung finden kdnnte, wéatas der Wiener psychoanalytisch-

padagogischen Erziehungsberattin@piese besondere Art der Beratung verfligt Ubes da
bendtigte tiefenpsychologische Wissen und die pdgiaghen Kompetenzen, um gezielt mit

diesen Familien arbeiten zu kénnen.

Eine psychische Erkrankung und deren Folgebelastungetreffen nicht nur die
Erkrankte/den Erkrankten selbst, sondern auch dmmille als ganzes System
(vgl. Gutierrez-Lobos/Trapp2006, 56). Somit benttigt oft die gesamte FamilifeHund
Unterstitzung. Hierfir wére alpadagogischelnterventionsform dieFamilienberatung
geeignet. In sozial-padagogischen Beratungsfeldstellt sich oft die Frage, wann
Einzelberatung (alleine mit einem Elternteil, alkeimit dem Kind) im Unterschied zur
gemeinsamen Eltern-Kind-Beratung angebracht ist @gkendiek et al. 1999, 99). Eine
psychische Erkrankung ist im Gegensatz zu vielelegn Krankheiten kein Einzelschicksal,
sondern eine ,Familienkrankheit® und betrifft sominmer das ganze System (vgl.
Pretis/Dimova 2004, 41, herv.i.0.). Im Falle vonn#ern mit einem psychisch kranken
Elternteil kann sich eine Familienberatung, alseeeBeratung mit den Eltern gemeinsam
durchaus als angemessen erweisen, denn nicht meeliirdler alleine, ihre Probleme und
Defizite stehen im Mittelpunkt, sondern die Aufmsaiknkeit richtet sich auch auf die Eltern
und deren Winsche, Geflhle und Problemlagen (wgizI1A. 2001, 81).

Wesentlich, aber aul3erst schwierig ist eine Unb&isiting von padagogischer Beratung und
therapeutischer Intervention, um eine klare Abguegzdes padagogischen Handlungsfeldes
vornehmen zu kénnen. Im alltdglichen Verstandnisdwion ,Beratung’ gesprochen, wenn
sich die Arbeit des Helfers hauptsachlich auf kbogaiProzesse beim Klienten richtet, den
Rahmen bewusster seelischer Regungen nicht lbeitsthund wenn es sich um ein relativ
begrenztes und klar umrissenes Problem handelt Bigdlor 1997, 102). Die psychologische
und padagogische Beratung von Kindern ist kaumgerignetes Mittel, seelische und/oder
Entwicklungsprobleme zu lésen (vgl. Figdor 1997 3)10Denn all das, was Beratung
tendenziell von Therapie unterscheidet, setzt pgyehische Reife voraus, die bei Kindern
bis zum Erreichen der Pubertdt nicht erwartet werd@nn wie beispielsweise die
psychologische Reflexionsfahigkeit, die Fahigkedeo die Bereitschaft sich mit dem

professionellen Beziehungsangebot des Helfers achietden (a.a.0.). So ist bei einer
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Familienberatung einer Familie, in der ein Elteitnpsychisch erkrankt ist, klar zu trennen

zwischen einer padagogischen Elternberatung urea therapeutischen Intervention!

Es lassen sich neben spezialisierten Erziehungsingsstellen und Familienberatungsstellen
noch andere zielgruppenspezifisclpgidagogischelnterventionsmaoglichkeiten fir Kinder
psychisch Kranker ausmachen. So sollte Aligehoérigenarbeit in der Sozialpsychiataef
Kinder und Jugendliche ausgedehnt werden mit attersentsprechenden Betreuung durch
eine Padagogin/einen Padagogen stattfinden (Kosk®9,1 Stoger 1999). Die
Angehdrigenarbeit ist in den letzten Jahren eirerfiBestandteil der Sozialpsychiatrie
geworden. Kinder und Jugendliche blieben aber mishaoon dieser Entwicklung weitgehend
ausgespart (vgl. Stoger 1999, 22). Im Projekt venrti Dr. Stoger (1999) wurde damals ein
neuer Schritt gesetzt, indem Kinder und Jugendlielmezogen und altersentsprechend
betreut werden [vgl. Koska 1999, 1]. Diese altetggmechende Betreuung kann durch eine
speziell geschulte Padagogin erfolgen sowohl irtiostaren, teilstationaren so wie auch im
ambulanten Bereich. So kann bei einem stationargamhalten der Mtter oder Vater in der
Psychiatrie auch die Unterstlitzung einer Padageiged Padagogen H@esuchemer Kinder
ihrer Eltern im Krankenhaus (Psychiatrie) sowohi flie Kinder als auch fir die Eltern
hilfreich sein. Die Padagogin/der Padagoge kaneidakiwirken den Kindern die erste Angst
zu nehmen, indem sie/er dabei hilft in altersgeieckorm den Kindern die Situation zu
erklaren. Auch eine Beratung der Eltern, bezlgtleb Verhaltens gegentber ihren Kindern

bei einem Besuch kdnnte durch eine qualifiziertdagagin/Padagogen erfolgen.

In der Erwachsenenpsychiatrie sollten Matter-Kind Einheitendeutlich vermehrt werden,
in denen in einem interdisziplindr gestalteten Teamh eine Padagogin tétig ist, die fir die
Hilfe beim Umgang mit dem Kind zustandig ist. Begdgweise wie bei der stationar-
psychiatrischen Behandlung von Muttern und ihrendérn in der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Zentrum fir Soziale PsychiatritHappenheim, Deutschland. Bei diesem
Konzept geht es um eirpsychotherapeutische und padagogiscientierte Vorgehensweise
im Rahmen der Durchfuhrung der Behandlung unter dBezugnahme auf
bindungstheoretische Uberlegungen (vgl. Hartmar®i12637). Den Mittern wird zunachst
Anleitung bei Erndhrung und Pflege des Kindes gegelgegebenenfalls mit Hilfe einer
Hebamme. In der Folgezeit geht es dann vermehuntader Mutter behilflich zu sein, sich
mit dem Kind in altersspezifischer Weise zu bedipéh (a.a.O.). Hierbei kann eine

Padagogin/ein Padagoge unterstitzen. Auch die BBegah Hinblick auf eine kindgerechte
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Lebensweise nach der Entlassung kann ein Ziel beirderen Umsetzung eine Padagogin/ein

Padagoge behilflich sein kann.

Aus den Winschen der Eltern lasst sich erkennesskiader- und Jugendgruppefir viele
Eltern eine Erleichterung darstellen wirden. Padegh gefuhrte Gruppen, in denen sich die
Kinder und Jugendlichen beispielsweise zur Fregesiialtung oder zum Austausch treffen
kénnen. Der Austausch mit anderen betroffenen Kmdtann - vor allem fur Jugendliche -
eine erhebliche Erleichterung sein, da sie erkerkd@men, dass sie nicht die einzigen sind,
die sich in solch einer Situation befinden. Die ¢#@n kdnnen so lernen, wie sie mit der
Krankheit der Eltern umgehen kénnen. Das ist férkinder und Jugendlichen unterstitzend
in der Bearbeitung negativer Gefiihle wie Schulda®t oder Angst, die bei den Kindern und
Jugendlichen in Folge der elterlichen Erkrankuntstanden sind [vgl. AhA 2009a., 3]. Im
Sozialpsychiatrischen Ambulatorium LandstraRe (P&2n) gab es von 2000-2002 eine
Uberregionale therapeutische Kindergruppe. Betneff&inder wurden aus allen anderen
Ambulatorien dorthin weitervermittelt (vgl. Inteeww Grumiller 2009). Diese Kindergruppe
wurde von einer Kinderpsychiaterin geleitet, di@mallerdings in Pension ging und nicht
nach besetzt wurde. Somit wurde auch dieses Angshgestellt. Solch ein Angebot wieder
herzustellen, im Zuge eines bereits bestehendeonadgn Angebotes wie dem PSD oder der

HPE, ware durchaus empfehlenswert.

Eine der am meisten gewiinschten Hilfen ssadbsthilfegruppen fur betroffene Mitt&ie
Leitung solch einer Selbsthilfegruppe kann durcheegualifizierte Padagogin/Padagogen
tibernommen werden. So kann in einer Selbsthilfegrugpuch padagogische Hilfe flr den
Umgang mit den Kinder und der Situation gegeberdemr Ein Austausch von betroffenen
Eltern untereinander kann das Gefiihl vermittelohinalleine in solch einer Situation zu sein
und die dadurch vielleicht entstandene Isolatiorihelben. Gesprache von Betroffenen
untereinander und der Austausch von Erfahrungemérzu einer gegenseitigen Starkung
des Vertrauens in die eigene elterliche Kompetaizdgen.

Abschliel3end lasst sich feststellen, dass geradedére Arbeit mit einer so speziellen
Risikogruppe wie mit Kindern psychisch kranker Hiteeininterdisziplindres Handelmnter
Mitwirkung der Padagogik meiner Meinung nach unhgtlerforderlich ist. In einer Zeit, in
der die Belastungen vieler Kinder bedenklich zunetywkommt Programmen, die auf die
Vorbeugung, Fruherkennung und frihzeitige Behargllymsychischer Probleme und

Gefahrdungen von Kindern und Jugendlichen ausgetichsind, eine wichtige
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gesundheitspolitische Funktion zu (vgl. Laucht let2802a, 5). Betroffene Kinder erhalten
meist erst Hilfe, wenn sie bereits Auffalligkeiteder Stérungen aufweisen. Aus Mangel an
praventiven Angeboten und auch aus Mangel an Irdbom Uber die Belastungen und
Probleme dieser Kinder, wird diese spezielle Zighgpe bei der psychosozialen Versorgung
in Wien immer noch ibersehen. In ganz Osterreicsela sich zwar einige sehr gute
zielgruppenspezifische Angebote ausmachen, vorr #éehendeckenden Versorgung kann
aber bei weitem keine Rede sein. Bei einer gesmzahl von circa 50.000 betroffenen

Kindern, miussten wesentlich mehr Ressourcen unadX&ben zur Verfligung stehen.

Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, die aktuelle Versorguags des bestehenden Hilfs- und
Unterstitzungsangebotes fur Kinder psychisch KramkéWien zu erheben. Durch diese
Arbeit hat sich der Bedarf an einer spezialisierferiaufstelle fir Wien gezeigt. Bereits
bestehende Einrichtung wie der HPE Wien oder deid KSinten solch ein Projekt in ihre
Arbeit integrieren, um diese psychosoziale Versoggliicke fur Kinder und Jugendliche
schlieBen zu konnen. Weiters bedarf es einer westggen Sensibilisierung der
Fachoffentlichkeit — vor allem der Erwachsenenpmtcie — um effektive Hilfestellung durch
Kooperation und Vernetzung geben zu kénnen.

Fur weite Forschungsvorhaben ware es sinnvoll Siigation Kinder psychisch Kranker in
Osterreich zu erheben. Hierfir ware eine Befragungn Expertinnen jeder
zielgruppenspezifischen Einrichtung notwendig, unee grol3eren Einblick in die Situation
des jeweiligen Bundeslandes bekommen zu kénnenteWAspekte waren zum einen die
Sichtweisen und Wiunsche der betroffenen Kindern.bder heute bereits erwachsenen
betroffenen Kindern und die der gesunden Partnerinin Bezug auf Hilfs- und

Unterstitzungsangebote, um spezielle AngeboteiéliBetroffenen bereitzustellen.

Denn: ,Kinder von psychisch kranken Eltern haben dannegihtwicklungschancen, wenn
Eltern, Angehorige und Fachleute lernen, in sinferound angemessener Weise mit der
Erkrankung umzugehen, und wenn sie die Patienteth iine Kinder auf tragfahige

Beziehungen stitzen konrfgwgl. Mattejat 2005, 71)
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Anhang

Adressenliste
Wien

Department fur
Perinatale
Psychiatrie

Department fur Perinatale Psychiatrie

Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Ott&Wagner
Spital

Frau Dr. Reiner-Lawugger

Adresse: 1140 Wien, Baumgartner Hohe 1

Telefon: (+43 1) 910 60 - 20720

Fax: (+43 1) 910 60 - 49857
Internet:www.wienkav.at/kav/ows/medstellen_anzeigen.asp?4991

HPE Wien

HPE Wien

Bernardgasse 36/14

1070 Wien

Auskunft unter Tel.: 01/5264202

Homepagehttp://www.hpe.at/sitex/index.php/page.101/

Kinder- und
Jugendpsychiatrie
AKH Wien

Allgemeines Krankenhaus — Universitatsklinik AKH Wien
Waéhringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

Tel. (+43 1) 404 00-0

Fax. (+43 1) 404 00 — 1212

Homepagehttp://www.akhwien.at/

Universitatsklinik fur Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters
Vorstand:O. Univ. Prof. Dr. M. H. Friedrich

Wabhringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien

Tel.: +43 1 40400 3012

Fax: +43 1 40400 2793

email: pkj@meduniwien.ac.at

Homepagehttp://www.meduniwien.ac.at/pkj/

Kinder- und
Jugendpsychiatrie
Rosenhugel

Kinder- und Jugendpsychiatrie des Krankenhaus Hieting mit
Neurologischem Zentrum Rosenhiigel (KJP-NRZ)

Riedelgasse 5, 1130 Wien

Arztliche Leitung: Prim. Dr. Ralf Gossel

Telefon:(+43 1) 880 00 - 361

Fax: (+43 1) 880 00 — 360
Homepagehttp://www.wienkav.at/kav/KHL/ZeigeAnsprech.asp?T881

MAG ELF

MAG ELF — Amt fir Jugend und Familie
E-Mail: service@mall.wien.gv.at
Homepagehttp://www.wien.gv.at/menschen/magelf/

PSD Wien

PSD — Psychosoziale Dienste Wien
Notfalle: 01 /313 30
Homepagehttp://www.psd-wien.at/psd/

Kinder- und Jugendpsychiatrisches Ambulatorium mit
Tagesklinik

Akaziengasse 44 — 46, 1230 Wien

Tel.: 01 6992319

Homepagehttp://www.psd-wien.at/psd/59.html
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Ambulatorien des | Ambulanzverzeichnisse der VKKJ

VKKJ Vereinigung zugunsten kérper- und mehrfachbehiedert
Kinder und Jugendlicher fir Wien, NO und das Bulged
1150 Wien, Graumanngasse 7

Geschaftsfiihrung: Mag. Marion Rinnofner, Mag. AradrSteuer
Tel.: 01 985 25 72

Fax: 01 985 25 72 20

e-mail: @office @vkkj.at

Internet; @www.vkkj.at

Sozialpadiatrisches Ambulatorium Fernkorngasse

Diagnostik, Beratung u. Therapie f. entwicklungggetiete Kinder,
Jugendliche und deren Familien

Fernkorngasse 91, 1100 Wien

Arztliche Leitung: Prim. Dr. Vavrik

Mo — Fr. 08.00-17.00

Tel.:01/607 29 87

Email: Aoffice @fkg.vkkj.at

Homepagehttp://www.vkkj.at/

APP Psychoanalytisch-Padagogische Erziehungsberatungskén
Mariahilferstr. 53/15, A-1060 Wien

Tel.: ++43/1 586 85 66 (Vorstand)

Grundsteing. 13/2-4, A-1160 Wien

Tel.: ++43/1 403 01 60 (Sekretariat)
Homepagehttp://www.app-wien.at/

Child Guidance Child Guidance - Institut fur Erziehungshilfe
A-1050, Margaretengurtel 100-110/6/1
Tel. 544 13 20 oder 544 27 51 oder 544 13 20 30

A-1100, Sahulkastraf3e 5/Stg35/1.St.
Tel. 616 16 74 oder 616 16 75 oder 616 16 75

A-1110, Geystralle 2/ R 8
Tel. 979 22 34 oder 979 15 70 979 22 34

A-1190, HeiligenstadterstralRe 82/14
Tel. 368 12 35 oder 368 31 12 oder 368 12 35

A-1210, SchloBhoferstr. 4 Stiege 7/3. Stock
Tel. 271 63 28 oder 271 63 28 33

Homepagehttp://www.erziehungshilfe.org/index.htm

BOJE Die ,BOJE" Ambulatorium fur Kinder und Jugendliche in
Krisensituationen

1170 Wien, Hernalser Hauptstra3e 15 (im Hof rechts)

Telefon 01/406 66 02-13

Fax 01/406 66 02-22

Homepagewww.die-boje.at

e-mail:ambulatorium.die-boje@chello.at

Pro Mente Wien Pro Mente Wien

Griingasse 1A, 1040 Wien
T+43(0)15131530-0

F +43 (0)1 513 15 30 — 350

Email: office @promente-wien.at
Homepagehttp://www.promente-wien.at/
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Bundeslander

JOJO

JOJO — Kindheit im Schatten” Praventionsprojekt fuir Kinder

psychisch kranker Eltern in Salzburg
Lessingstrasse 6

5020 Salzburg

Telefon: 0662/ 882252-16

E-Mail: aha-salzburg@hpe.at
Homepagewww.aha-salzburg.at

S.LLN.N.

Initiative ,S.I.N.N. — Sozial innovatives Netz" inGraz
Dr. Manfred Pretis, Dr. Aleksandra Dimova

Haushamerstraf3e 1, 8054 Graz

Tel: +43-699-12652070

Fax: ++43-316-251699

email: office @sinn-evaluation.at
Homepagehttp://www.sinn-evaluation.at/

ANANAS

Familienberatungsstelle ANANAS — Verein zur Férderung der

Erziehungskompetenz von Familien, Niedergsterreich
Beratungsstellen:

2230 Ganserndorf, Bahnstral3e 51,

Telefon 02282/60466 (Leiter Mag. Thomas Feurle)

2020 Hollabrunn, Sparkassegasse 15,
Telefon 02952/34262 (Leiterin Mag. Alexandra Hoyak

3580 Horn, Piaristenpassage 22,
Telefon 02982/35008 (Leiter Dr. Klaus Lienbacher)

Homepagehttp://www.ANANAS.at/index.htm

Kiesel

Projekt ,Kiesel — Kinder von Eltern mit seelischemLeiden” in

Vorarlberg

Frau Kerler

aks Sozialmedizin GmbH
Sozialpsychiatrische Dienste
Wiedengasse 37, 6840 Gotis
Tel. 055 23/51 677

Email: Espd.g@aks.or.at

Homepagehttp://www.aks.or.at/

Taka Tuka

Projekt ,TakaTuka“ der Caritas in Tirol

Mag. Martin Warbanoff

Tel: 0650-5333509

Mail: m.warbanoff.caritas@dibk.at
Homepagéhttp://www.caritas-
innsbruck.at/einrichtungen.cfm?mode=showseite1&8e53

Landesklinik
Waidhofen a. d.
Thaya

Stationare Mutter-Kind Behandlung der sozialpsychidrische
Abteilung Waidhofen an der Thaya, Landesklinik

Niederdsterreich

Moritz-Schadek-Gasse 31, 3830 Waidhofen a.d. Thaya

Tel.: +43 2842/504-0

Ersatz-Tel.: +43 2842/90203-0

Email: office(at)waidhofen-thaya.lknoe.at
Homepagehttp://www.waidhofen-thaya.lknoe.at/landesklinikwmaldviertel-
waidhofenthaya/das-landesklinikum-stellt-sich-vanh

115



Danksagung

Auf diesem Weg maochte ich all jenen danken, diehmiéhrend des Entstehens dieser Arbeit
begleitet und unterstitzt haben. Mein besondere&kRglt meinem Ehemann, meinen zwei
tollen Sohnen, meinen Eltern und Schwiegereltera, rdir immer die notwendige Zeit

gegeben haben um zu arbeiten und durch deren tin#ensg die Umsetzung dieses

Studiums erst maglich wurde.

Meinem Diplomarbeitsbetreuer Prof. Dr. Ernst Bergedchte ich fir seine umfassende
Betreuung danken. Durch seine guten Kontakte unthngreichen Erfahrungen auf dem
Gebiet war es mir moglich mit Fachleuten in Kontalttreten, die direkt betroffen von der
Thematik sind und sehr engagiert fur die Gesundhed das Wohl von Kindern und

Jugendlichen in Osterreich tatig sind. Auch Ihneines dieser Stelle herzlich gedankt fiir Ihre

Bereitschaft mir Interviews zu geben.

Schlief3lich mocht ich den Mittern und Vatern danliea so offen und herzlich bereit waren
mit mir Gesprache zu fihren, zu so einem uUberatspkchen und schwierigen Thema. Ich
hoffe durch meine Arbeit auf die schwierige Sitaatibetroffener Familien aufmerksam
machen zu kdnnen und dadurch vielleicht eine Ansto@eben, dass diese Familien adaquate

Hilfe und Unterstiitzung in Osterreich bekommen.
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